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Дисертационният труд е написан на 264 страници, от които 9 страници 
приложения. Дисертационният труд е онагледен с 38 таблици и 182 
фигури. Литературната справка включва 281 заглавия. 
На 13 март 2017 г. дисертационният труд е допуснат до защита пред 
Научно жури от Катедрения съвет на Катедра Детска дентална медицина. 
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ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Според Световната Здравна Организация: „Здравето е състояние на пълно 
физическо, умствено и социално благополучие, не просто отсъствие на болест 
или недък“. Тази дефиниция датираща отпреди половин век, въпреки и 
критикувана заради пропуските си, е отправна точка на съвременния всеобщо 
възприет комплексен подход към здравето. [Pereira-Cenci T., 2008] 
Концепцията за организма като единно цяло, представено от взаимно обвързани 
механизми и системи, задава прерогативите в профилактичен и в лечебен 
аспект както по отношение на общото заболяване (вкл. бъбречно), така и 
спрямо орално-денталния статус на пациента в детска възраст. А именно, 
оценяване на риска от кариес и изготвяне на профилактични програми за 
превенция на дентални, респ. орални заболявания, както и недопускане на 
комплицирането на диагностицирани такива. [Saracci R.,1997] Активната 
колаборация и координация на усилията на специалисти от различни 
направления на медицинската наука се свързва с преодоляване на соматичното 
разстройство. 
Усвояването на модела на съпричастност и съдействие в интердисциплинарен 
порядък би обезпечило и постигането на състоянието орално здраве в 
разнородните му проявления. [Sheiham A., 2006] 
Нефрологичните нокси поразяват организма на тъканно, органно и системно 
ниво [Бобев Д., 2000], като не са пощадени твърдите и меки тъкани в оралната 
кухина. Данните в световен мащаб илюстриращи и анализиращи параметрите 
на оро-денталния статус при деца страдащи от бъбречни заболявания 
акцентират върху отражението на хроничната бъбречна недостатъчност върху 
структурите в оро-фациалната област. Научните сведения отразяващи връзката 
между смущенията по хода на екскреторната система, както с акутен, така и с 
хронифициран интензитет на клинична манифестация от една страна, и 
спецификите на оралното, респ. денталното здраве от друга страна, в условията 
на динамично променящите се характеристики в отделните периоди на детската 
възраст, са оскъдни в България. 
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ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
 
Целта на настоящата разработка се състои в оценяване на  риска от кариес при деца 
страдащи от някои бъбречни заболявания- пиелонефрит и нефротичен синдром, и 
превенция на риска в контекста и съобразно констатираните резултати по 
долупосочените задачи. 
При изпълнението на задачите е включена и контролна група здрави деца. 
 
Задача 1 
Оценяване на риска от кариес въз основа на клинични маркери илюстриращи 
състоянието на твърдите зъбни тъкани. Отчитане на индекси на зъбния кариес. 
 
Задача 2 
Оценяване на риска от кариес съобразно количеството акумулирана плака по зъбните 
повърхности. Диагностициране състоянието на гингивалните тъкани. Оценяване 
степента на обложеност на езика. 
 
Задача 3 
Прилагане на оценъчни критерии за риска от кариес от общ характер. 
 
Задача 4 
Изследване на параметри на нестимулирана слюнка- рН, нитрити, кръв, глюкоза, 
левкоцити. Изследване нивото на sIg A в проби от нестимулирана смесена слюнка при 
част от участниците в изследването. 
 
Задача 5  
Изследване за Candida в устната кухина при част от бъбречно болните и сред част от 
здравите деца. 
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МАТЕРИАЛ 
 
В настоящата разработка обект на проучване са 116 лица в детска възраст от двата пола 
(от 0 до 18 години) с диагностицирани бъбречни заболявания пиелонефрит (92 
пациенти) и нефротичен синдром (24 пациенти). Пациентите са хоспитализирани в 
отделение по Педиатрия към УМБАЛ „Света Марина“, гр. Варна. В проведеното 
изследване участва и контролна група от 41 клинично здрави деца. Лечебните и 
профилактични процедури целящи оптимизиране на орално-денталния статус на децата 
без анамнестични данни за общи заболявания са осъществени на територията на 
Университетски Медико-Дентален Център-Варна. Декларация за информирано 
съгласие е подписана от родител или настойник на всяко от включените в проучването 
157 деца. 
В настоящото изследване са включени 92-ма пациенти с пиелонефрит. Сред тях делът 
на момичетата е 71,74%, а момчетата съставляват 28,26% от групата.  
Във възрастовия диапазон от 0 до 5 години попадат 29,34% от всички деца с 
диагностициран пиелонефрит. Приблизително половината, 52,17%, от участниците с 
това заболяване са на възраст между 6 и 12 години. Юношеската възраст между 13 и 18 
години е представена от 18,49% от всички пациенти страдащи от пиелонефрит. 
В изследването са включени 24-ма пациенти с нефротичен синдром. Сред тях делът на 
момичетата е 54,17%, а момчетата съставляват 45,83% от групата. Във възрастовия 
диапазон от 0 до 5 години попадат 16,67% от всички деца с диагностициран 
нефротичен синдром. Повече от половината, 66,66%, от участниците с това заболяване 
са на възраст между 6 и 12 години. Юношеската възраст между 13 и 18 години е 
представена от 16,67% от всички пациенти страдащи от нефротичен синдром. 
В изследването са включени и 41 клинично здрави деца. Сред тях делът на момичетата 
е 58,54%, а момчетата съставляват 41,46% от групата. Във възрастовия диапазон от 0 до 
5 години попадат 34,15% от всички клинично здрави деца. Приблизително половината, 
56,09%, от участниците в тази група са на възраст между 6 и 12 години. Юношеската 
възраст между 13 и 18 години е представена от 9,76% от всички здрави лица. 
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МЕТОДИ 
 
А. Социологични (анкетни и документални) методи. 
Чрез документалния метод на анкетна карта извличаме данни относно комплекс от 
оценъчни критерии за риска от кариес от общ характер. Таргетно ориентираният 
въпросник се асоциира със сведения относно общото здравословно състояние на 
детето; специфики на хранителния режим; особености на индивидуалните и 
професионално реализирани орално-хигиенни грижи. 
Прилагаме съвкупност от клинични индикатори, кореспондиращи с отчитане на 
актуалния интраорален статус на участниците. Данните отбелязваме в индивидуално 
адресиран и подготвен за целите на изследването лечебен картон. Прегледът на 
оралната кухина се извършва в условия на естествена светлина (при леглото на 
болния), с помощта на стерилни инструменти за еднократна употреба- стоматологично 
огледало и сонда. Регистрираме зъбите в пре-функционална и функционална еруптивна 
фаза в оралната кухина. Документираме наличие или отсъствие на: зъби поразени от 
кариозен процес (D-постоянни; d-временни); екстрахирани зъби вследствие на 
усложнен кариес (М-постоянни; не отчитаме временни липсващи зъби поради процеси 
на физиологично обусловена смяна); зъби с неосъществен пробив; обтурирани зъби (F-
постоянни; f-временни).  
Обект на клиничното ни внимание при отчитане на денталния статус на пациентите с 
диагностициран нефротичен синдром и пиелонефрит, както и сред контролната група 
клинично здрави деца, е обратимата кариозна лезия тип D1b. Клиничната находка D1b 
(бяло петно) се характеризира като бяла емайлова лезия, за чието отдиференциране не е 
необходимо предварително почистване и подсушаване. [Пенева М., 2008] 
Б. Епидемиологично проучване. 
Изчисляваме показателя епидемичност на зъбния кариес по зъби поотделно за 
постоянни и временни зъби, съответно DMFT и dft.  
В. Клинични методи 
Въз основа на плаковия индекс PLI Silness-Lȍe добиваме представа за нивото на 
акумулирана плака по зъбните повърхности в качеството на есенциален фактор за 
отключването и прогресията на кариозен процес. 
 Посредством гингивалния индекс GI Lȍe-Silness потвърждаваме или отхвърляме 
суспекции за гингивално възпаление. 
С помощта на лингвален индекс по G. Delanghe et al. оценяваме степента на обложеност 
на дорзалната повърхност на езика при участниците в изследването. [Панов Вл., 2016] 
10 
 
С оглед регистриране ортодонтския статус на лицата от трите изследвани групи се 
базираме на ортодонтската норма. [Мутафчиев В., 2003] 
Приложен е колориметричен метод за изследване на рН и други параметри в слюнката. 
Използват се т.нар. сухи тестове за отчитане на следните показатели: рН, нитрити, 
левкоцити, глюкоза, кръв. Взема се индивидуална проба от нестимулирана смесена 
слюнка.  
Г. Лабораторни методи 
При част от участниците в проучването се определя нивото на слюнчения sIg A по 
метода на радиална имунодифузия в Център по транслационна медицина и клетъчна 
терапия към УМБАЛ „СВЕТА МАРИНА“ при Медицински Университет-Варна.  
С оглед потвърждаване или отхвърляне наличието на Candida инфекция в оралната 
кухина сред част от участващите в проучването се прилага микробиологичен метод на 
културелно изследване посредством натривка от дорзалната повърхност на езика. 
Изследването е проведено в Лаборатория по клинична микробиология и вирусология 
към УМБАЛ „СВЕТА МАРИНА“ при Медицински Университет-Варна.  
Д. Статистически методи 
Статистическите анализи в настоящата разработка са осъществени с помощта на 
програмата SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), версия 17. 
Дескриптивен анализ 
Корелационен анализ 
Дисперсионен анализ 
Тест на Kruskal-Wallis 
Тестът на Kruskal-Wallis е непараметричен аналог на еднофакторен дисперсионен 
анализ (ANOVA). При ANOVA разпределението трябва да е нормално или близко до 
нормалното. При теста на Kruskal-Wallis няма значение какво е разпределението. 
Регресионен анализ 
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Конструиран модел за оценка на риска от зъбен кариес при деца страдащи от 
нефротичен синдром и пиелонефрит 
I. Клинични индикатори 
1. Клинични индикатори характеризиращи ТЗТ (твърдите зъбни тъкани) 
А. dft/ DMFT индекс 
Б. Брой кариозни и усложнени кариозни лезии (клинични находки на кариес, пулпит, 
периодонтит) 
В. Брой кариозни петна 
Г. Вид захапка 
2. Клинични индикатори за отчитане на орално-хигиенен статус и състояние на 
меките, вкл. гингивалните тъкани 
А. Плаков индекс PLI 
Б. Гингивален индекс GI 
В. Индекс на G. Delanghe et al. 
II. Параклинични индикатори. Маркери в слюнката. 
А. рН 
Б. кръв 
В. нитрити 
Г. глюкоза 
Д. левкоцити 
Е. секреторен имуноглобулин А (s IgA) 
III. Микробиологично изследване за Candida albicans в устната кухина 
IV. Поведенчески фактори с влияние върху зъбния кариес. 
1. Ендогенна флуорна профилактика 
2. Екзогенна (локална) флуорна профилактика 
3. Честота на въглехидратен прием 
4. Честота на миене на зъбите 
5. Честота на посещение при дентален медик 
6. Честота на посещение при дентален медик от страна на родителите. 
7. Орално-дентален статус на братя/сестри 
8. Образование на родителите. 
9. Социално-икономически статус на семейството. 
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РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
 
По ЗАДАЧА 1 
 
Въз основа на дескриптивни статистически данни относно трите групи включени в 
изследването лица установяваме определени зависимости и тенденции.  
 Средната стойност на индикатора брой кариозни лезии е най-голяма (8,21) при 
пациентите с нефротичен синдром. По-малка е тази стойност сред пациентите с 
пиелонефрит (5,59), и най-малка при клинично здравите деца (4,85). 
 Средната стойност на показателите Et/dft и ET/DMFT е най-висока (съответно 
0,4042 и 0,2358) сред страдащите от нефротичен синдром, свързано с най-
високата средна стойност на индикатора брой кариозни лезии.  
 Сред децата болни от нефротичен синдром е най-висока и средната стойност на 
показателя брой кариозни петна, а именно 2,58. 
 Средната стойност на Et/dft е по-голяма при клинично здравите деца в 
съпоставка с пациентите с пиелонефрит поради по-големия брой лекувани, респ. 
обтурирани временни зъби. 
 Медианата на показателя рН се характеризира с най-висока стойност (6,5) сред 
здравите участници, при минимална стойност 5,5 и максимална стойност 8,00. 
По-ниска е медианата при пациентите с пиелонефрит (6,25), с вариация между 
минимална стойност 5,0 и максимална 7,5. Най-ниско равнище на медианата на 
рН в устната кухина се поддържа сред децата страдащи от нефротичен синдром 
(6,00), с минимална стойност 5,5 и максимална стойност 7,00.  
(таблица 1, таблица 2 и таблица 3) 
 
Увреденият общ соматичен статус на децата с диагностициран нефротичен синдром и 
произтичащата необходимост от чести комплексни и пролонгирани терапевтични 
грижи измества вниманието на родителите и децата върху общото заболяване. Това 
корелира с високата кариозност на съзъбието на тези деца. С по-ниска кариозност са 
пациентите с пиелонефрит. А най-малко е равнището на кариозност сред здравите деца. 
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Таблица 1. Дескриптивни статистически данни за пациентите с пиелонефрит /при 
95% доверителен интервал/ 
 
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
ме- 
диана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
 
Et/ dft 
 
0,2920 
 
0,03311 
 
0,31759 
 
0,1700 
 
0,00 
 
1,00 
ET/ 
DMFT 
 
0,2043 
 
 
0,04224 
 
0,40512 
 
0,1400 
 
0,00 
 
0,65 
брой  
кариозни 
лезии 
 
5,59 
 
0,474 
 
4,548 
 
5,00 
 
0 
 
20 
брой 
кариозни 
петна 
1,67 0,309 2,965 0,00 0 12 
pH 6,315 0,0517 0,4957 6,250 5,0 7,5 
  
 
 
   
Таблица 2. Дескриптивни статистически данни за пациентите с нефротичен 
синдром /при 95% доверителен интервал/ 
 
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
ме- 
диана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
 
Et/ dft 
 
 
0,4042 
 
0,06001 
 
0,29401 
 
0,4200 
 
0,00 
 
1,00 
 
ET/DMFT 
 
0,2358 
 
0,03511 
 
0,17202 
 
0,2600 
 
0,00 
 
0,54 
брой 
кариозни 
лезии 
 
8,21 
 
0,686 
 
3,362 
 
8,00 
 
0 
 
14 
 
брой 
кариозни 
петна 
 
2,58 
 
0,720 
 
3,525 
 
0,00 
 
0 
 
10 
 
pH 
 
 
6,063 
 
0,0814 
 
0,3987 
 
6,000 
 
5,5 
 
7,0 
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Таблица 3. Дескриптивни статистически данни за клинично здрави деца  
/при 95% доверителен интервал/ 
 
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
ме- 
диана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
 
Et/ dft 
 
 
0,3620 
 
0,04039 
 
0,25864 
 
0,4000 
 
0,00 
 
0,92 
 
ET/DMFT 
 
 
0,1366 
 
0,02927 
 
0,18745 
 
0,000 
 
0,00 
 
0,70 
брой 
кариозни 
лезии 
 
4,85 
 
0,600 
 
3,844 
 
6,00 
 
0 
 
13 
 
брой 
кариозни 
петна 
 
 
2,51 
 
0,489 
 
3,131 
 
0,00 
 
0 
 
10 
 
pH 
 
 
6,476 
 
0,0818 
 
 
0,5238 
 
6,500 
 
5,5 
 
8,0 
 
 
От таблица 4 е видно, че най-голям е общият брой (91) от участниците                                   
от трите групи в изследването, които са с ортогнатна оклузия. Това се обеснява с факта, 
че процентният дял на лицата с нормална захапка е превалиращ както сред пациентите 
с пиелонефрит (52,17%) и нефротичен синдром (66,66%), така и при клинично здравите 
деца (65,85%). (графика 10, графика 20 и графика 30) От общо 157 включени в 
проучването лица, 51 участника са с регистрирани от 0 до 3 кариозни лезии. Над 
половината (56,86%) от тях (29 деца) са с ортогнатна оклузия. Сред децата с минимален 
брой кариеси, 17,65% от тях са с дълбока оклузия (9 деца) и 17,65% (9 деца) са с 
отворена захапка. Следователно, най-голям е делът сред изследваните лица с 
регистрирана ортогнатна оклузия и същевременно отчетен минимален брой кариеси (от 
0 до 3 кариозни лезии).  
 
Налага се изводът, че типът оклузия може да служи за предиктор при отчитане на 
риска от зъбен кариес както при клинично здрави деца, така и при деца страдащи 
от някои бъбречни заболявания, а именно пиелонефрит и нефротичен синдром. 
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Таблица 4. Кростаблица между вида на захапката и броя кариозни лезии общо за 
трите групи изследвани деца 
 
брой кариозни 
лезии 
 
 
захапка 
 
 
 
от 0 до 3 
кариозни 
лезии 
 
 
от 4 до 7 
кариозни 
лезии 
 
 
от 8 до 11 
кариозни 
лезии 
 
 
от 12 до 20 
кариозни 
лезии 
 
 
общо 
 
девиация на 
долна челюст 
 
  
3 
 
1 
  
4 
 
ортогнатна 
оклузия 
 
 
29 
 
22 
 
32 
 
8 
 
91 
инклинация 
на долни 
фронтални 
зъби 
  
1 
   
1 
 
дълбока 
оклузия 
 
 
9 
 
7 
 
6 
 
3 
 
25 
 
отворена 
оклузия 
 
 
9 
 
12 
 
4 
 
3 
 
28 
 
прогнатия 
 
 
1 
    
1 
ръбцова 
захапка във 
фронта 
  
1 
   
1 
 
abrasio dentis 
 
 
1 
    
1 
 
кръстосана 
оклузия 
 
 
1 
  
1 
  
2 
 
прогения 
 
 
1 
 
2 
   
3 
 
общо 
 
 
51 
 
48 
 
44 
 
14 
 
157 
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При 73 от общо 92 деца (79,3%) с диагностициран пиелонефрит са отчетени нива на рН 
между 6,5 и 5,5. При рН 6,5 се инициира процесът на деминерализация, а при 
критичното рН=5,5 е налице необратимо извличане на калциеви и фосфатни йони от 
апатитната структура на емайла. Едва при 19,6% от страдащите от пиелонефрит са 
отчетени стойности на рН в слюнката от порядъка на 7,0 и 7,5 (т.е. неутрална и алкална 
орална среда). (графика 1) 
При 23 от общо 24 деца (95,8%) с диагностициран нефротичен синдром са отчетени 
нива на рН между 6,5 и 5,5. Едва при 4,2% от страдащите от нефротичен синдром са 
отчетени стойности на рН в слюнката от порядъка на 7,0 (т.е. неутрална орална среда).  
(графика 2) 
При 28 от общо 41 клинично здрави деца (68,3%) са отчетени нива на рН между 6,5 и 
5,5. При 31,7% от здравите участници са регистрирани стойности на рН в слюнката от 
порядъка на 7,0 и 8,0 (т.е. неутрална и алкална орална среда). (графика 3) 
 
Графика 1. Хистограма на рН при пациенти с пиелонефрит 
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Графика 2. Хистограма на рН при пациенти с нефротичен синдром 
 
Графика 3. Хистограма на рН при клинично здрави деца 
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Следователно, най-голям е делът, 31,7%, от всички клинично здрави участниците със 
стойности на рН 7 и над 7 в контекста на всички включени в изследването 157 деца. 
Най-малък е делът, 4,2%, на изследваните със стойност на рН в слюнката 7, 
принадлежащи към лицата с установен нефротичен синдром. 
От трите групи изследвани лица при пациентите с нефротичен синдром е най-
голям делът на децата, а именно 95,8%, при които са отчетени стойности на рН 
благоприятстващи процесите на реверзибилна и ирреверзибилна 
деминерализация на твърдите зъбни тъкани (рН вариращо между 5,5 и 6,5). 
Следват пациентите с пиелонефрит (79,3%) и клинично здравите деца (68,3%). 
 
 
По ЗАДАЧА 2 
 
Въз основа на дескриптивни статистически данни относно индикаторите PLI, GI и 
индекса на G.Delanghe et al. сред трите групи включени в изследването лица 
установяваме определени закономерности и тенденции.  
 Средната стойност на индикатора PLI е най-голяма (1,8500) при пациентите с 
нефротичен синдром. По-малка е тази стойност сред клинично здравите деца 
(1,3300), и най-малка при болните от пиелонефрит (1,2835). 
 Средната стойност на индикатора GI е най-голяма (1,5892) при пациентите с 
нефротичен синдром. По-малка е тази стойност сред пациентите страдащи от 
пиелонефрит (0,9299), и най-малка сред клинично здравите представители в 
изследването (0,9080). 
 Средната стойност на индекса на G. Delanghe et al. е най-голяма (2,46) при 
пациентите с нефротичен синдром. По-малки и близки помежду си са тези 
стойности сред пациентите страдащи от пиелонефрит (1,45), и сред клинично 
здравите представители в изследването (1,46). 
 Медианата и на трите показателя PLI (1,8400), GI (1,6400) и индекса на 
G.Delanghe et al. (2,5000) е с най-голямо числово изражение сред страдащите от 
нефротичен синдром участници в изследването. Медианата и на трите 
показателя е с много близки стойности сред пациентите с диагностициран 
пиелонефрит и клинично здравите деца. 
 По отношение на двата индикатора отразяващи съответно количеството 
акумулирана плака по зъбните повърхности, а именно PLI, и степента на 
възпаление на гингивалните тъкани, GI, максималната стойност и на двата 
показателя е най-висока в групата на болните от нефротичен синдром; по-малка 
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е сред децата с установен пиелонефрит и най-малка- сред клинично здравите 
участници в проучването. (таблица 5, таблица 6 и таблица 7) 
Съобразно констатираното състояние на меките тъкани и равнището на плаков контрол 
сред лицата от трите групи включени в проучването, можем да заключим че с най-
висок риск от зъбен кариес са децата страдащи от нефротичен синдром. След тях с по-
малък риск от зъбен кариес се нареждат пациентите с диагностициран пиелонефрит. С 
най-нисък риск от зъбен кариес са клинично здравите участници.  
 
Таблица 5.  Дескриптивни статистически данни за пациентите с пиелонефрит  
/при 95% доверителен интервал/ 
 
 
показател 
 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
 
PLI 
 
 
1, 2835 
 
0,05652 
 
0,54209 
 
1,3400 
 
0,00 
 
2,36 
 
GI 
 
 
0,9299 
 
0,06425 
 
0,61624 
 
1,1000 
 
0,00 
 
2,00 
индекс 
на G. 
Delanghe 
et al. 
 
1,45 
 
0,102 
 
0,976 
 
1,00 
 
0 
 
3 
 
 
Таблица 6. Дескриптивни статистически данни за пациентите с нефротичен 
синдром /при 95% доверителен интервал/ 
 
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
 
PLI 
 
 
1,8500 
 
0,06291 
 
0,30818 
 
1,8400 
 
1,32 
 
2,68 
 
GI 
 
 
1,5892 
 
0,05601 
 
0,27440 
 
1,6400 
 
0,91 
 
2,05 
индекс 
на G. 
Delanghe 
et al. 
 
2,46 
 
0,120 
 
0,588 
 
2,50 
 
1 
 
3 
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Таблица 7.  Дескриптивни статистически данни за клинично здрави деца  
/при 95% доверителен интервал/ 
 
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
 
PLI 
 
 
1,3300 
 
0,07472 
 
0,47843 
 
1,3600 
 
0,14 
 
2,14 
 
GI 
 
 
0,9080 
 
0,08311 
 
0,53213 
 
1,0900 
 
0,00 
 
1,68 
индекс 
на G. 
Delanghe 
et al. 
 
1,46 
 
0,164 
 
1,051 
 
1,00 
 
0 
 
3 
 
 
Хистограмата на PLI при пациенти с пиелонефрит показва, че при 1,1% от тях (т.е. 
сред 1 от общо 92 болни) стойността на показателя PLI е 0. Също сред 1,1% от 
участниците в групата (т.е. при 1 болен) е налице максимално регистрирана стойност 
PLI=2,36. При преобладаваща част от децата страдащи от пиелонефрит стойността на  
PLI варира в диапазона между 1,00 и 1,77. Констатира се разпределение на данните 
близко до нормалното. (графика 4) 
 
Хистограмата на PLI при пациенти с нефротичен синдром сочи, че при 4,2% от тях 
(т.е. сред 1 от общо 24 болни) е най-малката регистрирана стойност на показателя 
PLI=1,32. Също сред 4,2% от участниците в групата (т.е. при 1 болен) е налице 
максимално отчетена стойност PLI=2,68. При преобладаваща част от децата страдащи 
от нефротичен синдром (сред 37,5% от тях) стойността на  PLI варира в диапазона 
между 1,82 и 2,00. Установява се разпределение на данните близко до нормалното.  
(графика 5) 
 
Хистограмата на PLI при клинично здравите деца илюстрира, че сред 2,4% от тях (т.е. 
сред 1 от общо 41 участници) е най-малката регистрирана стойност на показателя 
PLI=0,14. При 4,9% от участниците в групата (т.е. при 2 здрави деца) е налице 
максимално отчетена стойност PLI=2,14. Сред преобладаващата част, 21 от здравите 
деца (т.е. 51,1% от тях) стойността на  PLI варира в диапазона между 1,14 и 1,59. 
Отчита се разпределение на данните близко до нормалното. (графика 6) 
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Графика 4.  Хистограма на PLI при пациенти с пиелонефрит 
 
 
Графика 5.  Хистограма на PLI при пациенти с нефротичен синдром 
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Графика 6.  Хистограма на PLI при клинично здрави деца 
 
 
 
Графика 7.  Хистограма на GI при пациенти с пиелонефрит 
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Хистограмата на GI при пациенти с пиелонефрит сочи, че сред 20,7% от тях (т.е. сред 
19 от общо 92 участници) е най-малката регистрирана стойност на показателя GI=0,00. 
При 1,1% от участниците в групата (т.е. при 1 дете с пиелонефрит) е налице 
максимално отчетена стойност GI=2,00. Сред преобладаваща част от пациентите от 
групата стойността на  GI варира в диапазона между 0,99 и 2,00. Констатира се 
тенденция към дясно (положително) наклонено разпределение на представените данни. 
(графика 7) 
 
Хистограмата на GI при пациенти страдащи от нефротичен синдром илюстрира, че 
сред 4,2% от тях (т.е. сред 1 от общо 24 участници) е най-малката регистрирана 
стойност на показателя GI=0,91. При 4,2% от участниците в групата (т.е. при 1 пациент 
с нефротичен синдром) е налице максимално отчетена стойност GI=2,05. Сред 
преобладаващата част, 9 от децата с установен нефротичен синдром (т.е. 37,5% от тях), 
стойността на  GI варира в диапазона между 1,64 и 1,77.  Установява се тенденция към 
ляво (отрицателно) наклонено разпределение на изложените данни. (графика 8) 
 
Хистограмата на GI при клинично здрави деца показва, че сред 12,2% от тях (т.е. 
сред 5 от общо 41 участници) е най-малката регистрирана стойност на показателя 
GI=0,00. При 2,4% от участниците в групата (т.е. при 1 клинично здраво дете) е 
констатирана максимална стойност PLI=1,68. Най-голям е регистрираният процентен 
дял (14,6%) на здравите деца, който отговаря на стойност на GI=1,18. Налице е 
тенденция към ляво (отрицателно) наклонено разпределение на получените данни за 
групата. (графика 9) 
 
Хистограмата на индекса на G. Delanghe при пациенти с пиелонефрит демонстрира, че 
сред 17,4% от тях (т.е. сред 16 от общо 92 участници в групата) е най-малката 
регистрирана стойност на показателя индекс на G. Delanghe=0,00. Също сред 17,4% от 
децата с диагностициран пиелонефрит (т.е. при 16 деца с пиелонефрит) е налице 
максимално отчетена стойност на индикатора на G.Delanghe=3,00. Най-голям е делът 
на изследваните пациенти страдащи от пиелонефрит, а именно 38,0%, с установена 
стойност на този показател възлизаща на 1. Констатира се тенденция към 
разпределение на представените данни в групата близко до нормалното. (графика 10) 
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Графика 8.  Хистограма на GI при пациенти с нефротичен синдром 
 
  
Графика 9.  Хистограма на GI при клинично здрави деца 
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Графика 10.  Хистограма на индекс на G. Delanghe при пациенти с пиелонефрит 
 
 
 
Графика 11.  Хистограма на индекс на G. Delanghe при пациенти с нефротичен 
синдром 
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Хистограмата на индекса на G. Delanghe при пациенти страдащи от нефротичен 
синдром илюстрира, че сред 4,2% от тях (т.е. сред 1 от общо 24 участници) е най-
малката регистрирана стойност на показателя, индекса на G. Delanghe=1. При 
половината (50,0%) от участниците в групата (т.е. сред 12 пациента с нефротичен 
синдром) е отчетена максимална стойност на индекса на G. Delanghe=3. Не са 
регистрирани участници от групата с нулева стойност на този показател. Отчита се 
тенденция към ляво (отрицателно) наклонено разпределение на илюстрираните данни 
за групата. (графика 11) 
Хистограмата на индекса на G. Delanghe при клинично здрави деца показва, че сред 
22,0% от тях (т.е. сред 9 от общо 41 участници) е най-малката регистрирана стойност на  
индекса на G. Delanghe=0,00. При 19,5% от участниците в групата (т.е. сред 8 клинично 
здрави деца) е констатирана максимална стойност на този индикатор възлизаща на 3. 
Равен е процентният дял (29,3%) на децата с отчетена стойност на индикатора 
съответно 1 и 2. Налице е тенденция към дясно (положително) наклонено 
разпределение на получените данни за групата. (графика 12) 
 
Графика 12.  Хистограма на индекс на G. Delanghe при клинично здрави деца 
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Графика 13. Box-plot диаграма на индекса PLI сред трите групи изследвани лица  
 
 
Легенда:  
код 1 отговаря на 92-ма пациента с диагностициран пиелонефрит; 
код 2 съответства на 24-ма пациента страдащи от нефротичен синдром; 
код 3 се отнася до групата от 41 клинично здрави деца; 
Графика 13 Диаграмата тип „кутия“ илюстрира, че и при трите групи участници в 
изследването медианата (т.е. 50-ти персентил) се разполага в средата на правоъгълника 
заключен между Q1 (25-ти персентил) и Q3 (75-ти персентил). Следователно, 
разпределението на данните относно показателя PLI е близко до нормалното 
(симетричното) сред всички участници в изследването. 
При пациентите с пиелонефрит и при пациентите с нефротичен синдром няма 
отдалечени или екстремни стойности.  
При 2 клинично здрави деца (№25 и №39 по опис) са установени малко отдалечени 
ниски стойности на PLI.  
Графика 14 показва,че и при трите групи участници в изследването медианата (т.е. 50-
ти персентил) касаеща стойностното представяне на индикатора GI не е илюстрирана в 
средата на правоъгълника заключен между Q1 (25-ти персентил) и Q3 (75-ти 
персентил). Сред пациентите с пиелонефрит, сред децата с диагностициран нефротичен 
синдром и при клинично здравите деца медианата е по-близо до горния край на 
кутията- Q3. Следователно, разпределението на данните относно показателя GI е 
асиметрично и отрицателно наклонено сред участниците от трите групи. 
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Графика 14. Box-plot диаграма на индекса GI сред трите групи изследвани лица 
 
 
Графика 15. Box-plot диаграма на индекса на G. Delanghe et al. сред трите групи 
изследвани лица 
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Графика 15 представлява диаграма тип „кутия“, която е обобщено изобразяване на 
централната тенденция на стойностно разпределение относно индекса на G. Delanghe 
при трите групи включени в проучването. При пациентите с пиелонефрит и клинично 
здравите деца медианата съвпада с Q1. Сред тези групи се касае за дясно 
(положително) наклонено разпределение. При пациентите с нефротичен синдром 
липсва горен мустак, т.е. от Q3 до максимума всички стойности са равни, т.е. горните 
25% от стойностите са равни помежду си. Констатира се тенденция към асиметрично 
ляво (отрицателно) разпределение при тази група. 
 
По ЗАДАЧА 3 
 
Сред преобладаващата част (67,39%) от включените в изследването деца с 
диагностициран пиелонефрит е регистрирано провеждането на форма на ендогенна 
флуорна профилактика. Касае се основно за регулярен прием на минерални води с 
относително високо флуорно съдържание- Хисар, Меричлер, Ком. Последните са 
препоръчвани за консумация по повод установеното бъбречно заболяване. 
Сред половината от децата страдащи от нефротичен синдром се позитивира 
провеждането на ендогенна флуорна профилактика. Такъв е и делът на пациентите от 
групата без ендогенно флуорно въздействие върху изграждащите се твърди зъбни 
тъкани. 
За по-голяма част от клинично здравите деца, а именно 56,10%, се съобщава за 
прилагане на профилактични средства с ендогенно въздействие. 
Сред преобладаващата част (82,61%) от включените в изследването деца с 
диагностициран пиелонефрит е регистрирано провеждането на форма на екзогенна 
флуорна профилактика. 
Сред 62,50% от децата с диагностициран нефротичен синдром има данни за 
провеждане на екзогенна флуорна профилактика. 
Сред 92,68% от клинично здравите деца има данни за провеждане на екзогенна 
флуорна профилактика. Този резултат корелира с високата честота на регулярно 
провеждане на орално-хигиенни процедури с дозирани според възрастта флуор-
съдържащи пасти за зъби сред доминираща част от здравите участници. 
Около 1/3 от пациентите с пиелонефрит (32,61%) съобщават за ежедневно миене на 
зъбите сутрин и вечер. Сред 28,26% (23,91%+4,35%) от децата от тази група се 
констатира липса на орално-хигиенни навици въз основа на данни за никога до момента 
или рядко миене на зъбите.  
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Повече от 1/3 от пациентите с нефротичен синдром (37,50%) демонстрират устойчиви 
орално-хигиенни навици и съобщават, че мият зъбите си всяка сутрин и вечер. Никога 
до момента или рядко мият зъбите си общо 29,17% от участниците в групата. 
Преобладаваща част от клинично здравите участници в изследването, а именно 75,60%, 
демонстрират устойчиви орално-хигиенни навици като съобщават, че мият зъбите си 
ежедневно сутрин и вечер. Няма данни за деца от групата, които не познават четката и 
пастата за зъби. Рядко мият зъбите си едва 7,32% от всички здрави деца. 
При повече от половината (51,09%) от пациентите с пиелонефрит се установява 
безразборен прием на въглехидрати. Сред 4,35% от участниците в групата е налице 
консумация на въглехидрати вечер преди лягане.  
Безразборен въглехидратен прием се констатира сред ¾ от пациентите с нефротичен 
синдром. Относително малък е делът на децата от групата, 4,17%, които често 
консумират захар-съдържащи храни вечер преди сън. 
Безразборна консумация на въглехидратни храни се констатира сред 46,34% от 
здравите участници в проучването. Повече от половината от здравите деца, 53,66%, 
приемат въглехидрати само като десерт. Няма данни за прием на захар-съдържащи 
храни вечер преди лягане. 
Сред една четвърт от пациентите с пиелонефрит се регистрира нулева честота на 
посещение при дентален медик към момента на проведеното изследване. Около 
половината (45,65%) търсят дентална помощ само при спешни ситуации. Едва 15,22% 
от представителите на групата провеждат профилактични прегледи два пъти годишно. 
 Констатира се, че половината от децата с нефротичен синдром не са посещавали 
дентален медик никога към момента на проучването. Само в случаи на неотложна 
необходимост дентален медик посещават 29,17% от участниците в групата. Едва 
12,50% от представителите на групата провеждат профилактични прегледи на всеки 6 
месеца. 
Доминираща част от клинично здравите участници в проучването, а именно 65,85%, 
провеждат профилактични дентални прегледи на всеки 6 месеца. Само в спешни случаи 
към дентална помощ се обръщат 17,07% от децата в групата. Едва при 4,88% е 
регстрирана нулева посещаемост при дентален медик към момента на проучването. 
Превалираща част (70,65%) от родителите на децата страдащи от пиелонефрит 
посещават дентален медик само по спешност. С установени навици за профилактични 
прегледи са само 8,70% от анкетираните родители в групата. 
Преобладаваща част от родителите на пациентите с нефротичен синдром, а именно 
75%, се обръщат за помощ към дентален медик само по спешност. Никога към момента 
на провеждане на изследването не са посещавали дентален медик 12,50% от родителите 
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на всички участници. Само 8,33% от всички родители на децата болни от нефротичен 
синдром стриктно провеждат профилактични дентални прегледи двукратно през 
годината. 
Сред родителите на клинично здравите деца преобладават тези, 41,46%, които 
посещават дентален медик еднократно годишно, като лечебно-профилактична мярка. 
Профилактични прегледи двукратно през годината провеждат 31,71% от родителите. 
По-малко от ¼, а именно 24,39%, от родителите на децата в тази група търсят дентална 
помощ само в спешни случаи. 
При съпоставяне на данни относно честотата на посещение при дентален медик сред 
пациентите с пиелонефрит и техните родители става ясно, че посещенията по спешност 
сред родителите (70,65%) надвишават значително тези при техните деца (45,65%). 
Същевременно, на фона на 25% от децата непосещавали никого до момента дентален 
медик, сред родителите им този процент е 0%. 
Последната констатация корелира с факта, че сред 97,83% от родителите на децата с 
пиелонефрит е налице кариес-предразположеност на съзъбието. 
При съпоставка на честотата на посещение при дентален медик на децата с нефротичен 
синдром и техните родители, отчетливо се визуализира значителната разлика в 
честотата на посещение само по спешност и никога до момента. 
Незначителен дял от родителите на децата страдащи от нефротичен синдром, а именно 
4,17%, са без данни за кариес-предразположеност. 
Акцентира се върху разликата в процентното съотношение по показателя честота на 
посещение на дентален медик сред клинично здравите деца и техните родители. 
Честотата на профилактични прегледи на всеки 6 месеца сред децата надвишава 
двукратно тази при техните родители. Значителна е и разликата, в полза на родителите, 
в процентния дял на честота на посещение на дентален медик по повод лечебно-
профилактични процедури веднъж годишно. 
Сред доминиращия дял от 85,37% от родителите на клинично здравите участници се 
констатира кариес-предразположеност. 
 Сред около 1/5 (20,65%) от братята и сестрите на деца с пиелонефрит е отчетен лош 
оро-дентален статус. А при 26,09% от братята и сестрите се констатира задоволително 
състояние на съзъбието и меките тъкани в устната кухина. 
Лош оро-дентален статус на братя или сестри на пациентите с диагностициран 
нефротичен синдром е отчетен сред повече от половината от тях (54,16%). Делът на 
братята и сестрите с добър оро-дентален статус е нулев. Без братя и/или сестри са 
16,67% от участниците в групата. 
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С добър оро-дентален статус са 34,15% от братята и сестрите на здравите деца. Лош е 
оро-денталният статус сред 17,07% от всички братя и сестри на здравите участници. 
Най-малък е делът на братята и сестрите със задоволителен оро-дентален статус, а 
именно 12,19% . 
Приблизително 1/3 (32,61%) от родителите на децата с пиелонефрит са с висше 
образование. Делът на неграмотните възлиза на 7,61%, а 9,79% от анкетираните 
родители са едва с начално образование. 
По отношение на образователния ценз най-голям, а именно 37,50%, е делът на 
родителите на пациентите с диагноза нефротичен синдром, които са с начално 
образование. С висше образование са едва 12,50% от родителите. Неграмотни са 4,17% 
от родителите на участниците в групата. 
Най-голям е делът на родителите на здрави деца с висше образование, възлизащ на 
70,73%. Със средно образование са 24,39% от родителите на децата в групата. С 
основно образование са 4,88% от всички родители на клинично здравите представители 
в проучването. Няма данни за неграмотни родители, нито за такива с начално 
образование. 
Превалиращ е делът (61,95%) на семействата на децата с пиелонефрит с отчетен среден 
социално-икономически статус. Приблизително 1/3 от тези семейства, а именно 
29,35%, са на ниските стъпала на социалната стълбица.  
Преобладаващ е делът, 54,16%, на семействата на пациентите страдащи от нефротичен 
синдром с нисък социално-икономически статус. Незначителна част от тези семейства, 
4,17%, са с висок социално-икономически статус. На средните нива на социалната 
стълбица се позиционират 41,67% от тези семейства.  
Почти сред ¼, а именно сред 24,39%, от семействата на клинично здравите деца 
социално-икономическият статус се окачествява като висок. Най-голям, 70,73%, е 
делът на семействата от групата със среден социално-икономически статус. С ниско 
социално-икономическо положение са 4,88% от семействата на здравите участници. 
 
От таблица 8 е видно, че 100% от неграмотните родители са с нисък социално-
икономически статус. На ниските нива на социалната стълбица са и 88,89% от 
семействата на родителите с начално образование, както и 61,54% от семействата на 
родителите с основно образование. Преобладаваща част от родителите със средно 
образование, а именно 95,35%, са окачествени като представители на средното 
съсловие в социално-икономически аспект. Около 1/3, по-конкретно 30,64%, от 
родителите с висше образование се характеризират с висок социално-икономически 
статус. 
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Таблица 8. Сравнение на параметрите социално-икономически статус на 
семейството и образование на родителите 
 
Таблица 9. Корелационен коефициент на Пирсън относно показателите 
образование на родителите, социално-икономически статус на семейството, брой 
кариозни лезии и здравословно състояние на изследваните 
 
 
корелация 
 
 
образование 
социално- 
икономически 
статус 
здравословен 
статус (П, НС, 
КЗ) 
брой кариозни 
лезии 
 
образование 
 
 
1 
 
0,763 
 
0,283 
 
-0,403 
социално- 
икономически 
статус 
 
0,763 
 
1 
 
0,238 
 
-0,336 
здравословен 
статус (П, НС, 
КЗ) 
 
0,283 
 
0,238 
 
1 
 
-0,033 
 брой 
кариозни 
лезии 
 
 
-0,403 
 
-0,336 
 
-0,033 
 
1 
 
Легенда: П-болни с диагноза пиелонефрит; 
                 НС- болни с диагноза нефротичен синдром; 
                 КЗ- клинично здрави деца; 
Коментар по таблица 9: 
 Съгласно коефициента на Пирсън= 0,763 е установена силна положителна 
зависимост между равнището на образованост на родителите и социално-
икономическия статус на семействата на изследваните. Следователно, по-
високият образователен ценз корелира с по-висок социално-икономически 
статус. 
образование 
 
 
соци 
ално- 
иконо- 
мически 
статус 
 
 
 
 
 
неграмотен 
 
 
 
начално 
 
 
 
основно 
 
 
 
средно 
 
 
 
висше 
 
 
 
общо 
нисък 
 
8 16 16 2 0 42 
среден 
 
0 2 10 41 43 96 
висок 
 
0 0 0 0 19 19 
общо 
 
8 18 26 43 62 157 
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 Съгласно коефициента на Пирсън= -0,403 е установена умерена отрицателна 
зависимост между равнището на образованост на родителите и броя кариозни 
лезии у изследваните. Повишаването на образователния ценз на родителите 
кореспондира с редукция на засегнатите от кариес зъби и зъбни повърхности у 
участниците в проучването. 
 Съгласно коефициента на Пирсън= -0,336 е установена умерена отрицателна 
зависимост между социално-икономическия статус на семейството и броя 
кариозни лезии у изследваните. Разполагането на членовете на семейството на 
по-ниските равнища на социалната стълбица съответства на засилена честота на 
зъбен кариес сред обектите на проучването. 
 
 
Таблица 10. Коефициент на корелация по Пирсън между поведенчески и 
клинични фактори за зъбен кариес сред пациентите с пиелонефрит 
 
 
 
корелация 
 
 
dft 
 
 
DMFT 
 
 
ендогенна F 
профилактика 
 
 
екзогенна F 
профилактика 
честота 
на 
миене 
на 
зъбите 
 
 
честота на 
въглехидратен 
прием 
честота на 
посещение 
на детето 
при 
дентален 
медик 
 
 
dft   
 
 
 
 
1 
 
 
-0,064 
 
 
0,075 
 
 
  0,162 
 
 
 0,101 
 
 
  0,191 
 
 
0,003 
 
 
DMFT 
 
 
-0,064 
 
1 
 
-0,178 
 
0,092 
 
-0,111 
 
-0,016 
 
 -0,163 
 
ендогенна F 
профилактика 
 
 
0,075 
 
-0,178 
 
1 
 
0,170 
 
0,057 
 
-0,167 
 
-0,017 
 
екзогенна F 
профилактика 
 
 
0,162 
 
0,092 
 
0,170 
 
1 
 
 -0,355 
 
-0,028 
 
-0,093 
 
честота на 
миене на 
зъбите 
 
 
0,101 
 
-0,111 
 
0,057 
 
-0,355 
 
1 
 
  0,166 
 
 0,427 
 
честота на 
въглехидратен 
прием 
 
 
 0,191 
 
-0,016 
 
-0,167 
 
-0,028 
 
0,166 
 
1 
 
 0,144 
честота на 
посещение на 
детето при 
дентален 
медик 
 
0,003 
 
-0,163 
 
-0,017 
 
-0,093 
 
0,427 
 
0,144 
 
1 
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Съгласно данните от таблица 10 се налагат следните изводи за участниците в 
изследването с диагностициран пиелонефрит: 
 Отчетена е слаба корелация (съответно 0,075 и 0,162) между индикатора dft  и 
приложението на ендогенна и екзогенна флуорна профилактика. 
 Слаба е корелацията (0,101) и между dft и честота на миене на зъбите, както и 
между dft и честотата на въглехидратен прием (0,191). 
 Установена е умерена корелация (0,427) между честотата на миене на зъбите и 
честотата на посещение на детето при дентален медик. Това е свързано с 
реализацията на процедури целящи мотивация и ремотивация на децата за 
оптимизиране на орално-хигиенните им навици. 
 Констатира се слаба корелация (0,144) между честотата на въглехидратен прием 
и честотата на посещение на децата страдащи от пиелонефрит при дентален 
медик. 
 Слаба отрицателна корелация (-0,163) е регистрирана между показателите 
честота на посещение на детето при дентален медик и DMFT. 
 
Таблица 11. Коефициент на корелация по Пирсън между поведенчески и 
клинични фактори за зъбен кариес сред пациентите с нефротичен синдром 
 
 
 
корелация 
 
 
 
dft 
 
 
 
DMFT 
 
 
ендогенна F 
профилакти
ка 
 
 
екзогенна F 
профилакти
ка 
 
честота 
на 
миене 
на 
зъбите 
 
 
честота на 
въглехидратен 
прием 
 
честота на 
посещение на 
детето при 
дентален 
медик 
 
dft 
 
 
1 
 
-0,355 
 
0,356 
 
-0,099 
 
-0,015 
 
0,239 
 
0,210 
 
DMFT 
 
 
-0,355 
 
1 
 
-0,302 
 
0,446 
 
-0,371 
 
-0,669 
 
-0,461 
 
ендогенна F 
профилактика 
 
 
0,356 
 
-0,302 
 
1 
 
0,086 
 
0,221 
 
-0,051 
 
0,287 
 
екзогенна F 
профилактика 
 
 
 
-0,099 
 
0,446 
 
0,086 
 
1 
 
-0,388 
 
-0,224 
 
0,025 
честота на 
миене на 
зъбите 
 
 
-0,015 
 
-0,371 
 
0,221 
 
-0,388 
 
1 
 
0,221 
 
0,341 
честота на 
въглехидратен 
прием 
 
0,239 
 
-0,669 
 
-0,051 
 
-0,224 
 
0,221 
 
1 
 
0,409 
честота на 
посещение на 
детето при 
дентален медик 
 
0,210 
 
-0,461 
 
0,287 
 
0,025 
 
0,341 
 
0,409 
 
1 
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Въз основа на отчетените коефициенти на корелация между клинични и поведенчески 
фактори за зъбен кариес сред включените в изследването деца с нефротичен синдром 
(таблица 11) се открояват следните изводи: 
 Отчетена е умерена корелация (0,356) между индикаторите dft и ендогенна 
флуорна профилактика. 
 Констатира се наличие на умерена корелация (0,446) между епидемиологичния 
индекс DMFT и приложението на екзогенна флуорна профилактика. 
 Установена е отрицателна умерена корелация (-0,371) между епидемиологичния 
индекс DMFT и честотата на миене на зъбите. 
 Налице е слаба корелация (0,221) между приложението на ендогенна флуорна 
профилактика и честотата на миене на зъбите. 
 Регистрирана е слаба корелация между епидемиологичния показател dft и 
честотата на въглехидратен прием (0,239) от една страна, и между dft и 
честотата на посещение на детето при дентален медик (0,210), от друга страна. 
 Епидемиологичният индекс DMFT е в значителна отрицателна корелация  
(-0,669) с честотата на въглехидратен прием, както и в отрицателна умерена 
корелация (-0,461) с честотата на посещение на детето при дентален медик. 
 Приложението на ендогенна флуорна профилактика при пациентите с 
нефротичен синдром е в умерена корелация с честотата на посещение на детето 
при дентален медик (0,287). 
 Показателят честота на посещение на детето при дентален медик е в умерена 
корелация с честота на миене на зъбите (0,341), както и с честотата на 
въглехидратен прием (0,409). 
 
На базата на данните от таблица 12 относно коефициент на корелация между 
поведенчески и клинични фактори за зъбен кариес сред клинично здравите деца 
се открояват следните изводи: 
  Установена е слаба корелация между епидемиологичния индекс dft и 
приложението на ендогенна флуорна профилактика (0,059), както и между dft и 
приложението на екзогенна флуорна профилактика (0,068). 
  Слаба е корелацията между dft и честотата на въглехидратен прием (0,171). 
  Умерена корелация се констатира между dft и честотата на миене на зъбите при 
децата без общи заболявания (0,260). 
  Честотата на посещение на детето при дентален медик е в значителна корелация 
(0,652) с честотата на миене на зъбите и в слаба корелация с честотата на 
въглехидратен прием (0,234). 
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 Епидемиологичният индекс DMFT сред клинично здравите деца в проучването е 
в слаба корелация с приложението на екзогенна флуорна профилактика (0,207), 
както и с честотата на миене на зъбите (0,118). 
 
Таблица 12. Коефициент на корелация по Пирсън между поведенчески и 
клинични фактори за зъбен кариес сред клинично здравите деца 
 
 
 
корелация 
 
 
 
dft 
 
 
 
DMFT 
 
 
ендогенна 
F 
профилак
тика 
 
 
екзогенна  
F  
профилак 
тика 
 
 
 
честота 
на 
миене 
на 
зъбите 
 
 
честота на 
въглехидратен 
прием 
честота 
на 
посещение 
на детето 
при 
дентален 
медик 
 
dft 
 
 
1 
 
0,175 
 
0,059 
 
0,068 
 
0,260 
 
0,171 
 
-0,003 
 
DMFT 
 
 
0,175 
 
1 
 
-0,067 
 
0,207 
 
0,118 
 
-0,062 
 
-0,099 
 
ендогенна F 
профилактика 
 
 
0,059 
 
-0,067 
 
1 
 
-0,060 
 
0,099 
 
-0,065 
 
-0,116 
 
екзогенна F 
профилактика 
 
 
0,068 
 
0,207 
 
-0,060 
 
1 
 
-0,124 
 
-0,302 
 
-0,396 
честота на 
миене на 
зъбите 
 
0,260 
 
0,118 
 
0,099 
 
-0,124 
 
1 
 
0,321 
 
0,652 
честота на 
въглехидратен 
прием 
 
0,171 
 
-0,062 
 
-0,065 
 
-0,302 
 
0,321 
 
1 
 
0,234 
честота на 
посещение на 
детето при 
дентален 
медик 
-
0,003 
 
-0,099 
 
-0,116 
 
-0,396 
 
 0,652 
 
0,234 
 
1 
 
 
Изводи по Задача 3: 
1. Най-малка е честотата на приложение на ендогенна флуорна профилактика сред 
пациентите с нефротичен синдром (50%), следвани от децата без общи 
заболявания, а именно 56,10%. С най-висока честота на ендогенен флуорен 
прием се отличават 67,39% от пациентите страдащи от пиелонефрит. 
Следователно, по показателя приложение на ендогенна флуорна 
профилактика с най-висок риск за зъбен кариес са пациентите страдащи от 
нефротичен синдром. Най-малък е рискът сред децата с пиелонефрит.  
2. По отношение провеждането на топикална флуорна профилактика най-малка 
честота е констатирана сред пациентите с нефротичен синдром (62,50% от тях). 
По-висока честота е регистрирана сред болните от пиелонефрит (82,61% от 
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пациентите). Най-масова (сред 92,68% от участниците) е реализацията на 
локална флуорна профилактика сред клинично здравите деца. 
Следователно, по показателя приложение на екзогенна флуорна 
профилактика с най-висок риск за зъбен кариес са пациентите страдащи от 
нефротичен синдром. Най-малък е рискът сред клинично здравите деца. 
3. Съгласно индикатора честота на миене на зъбите се установява, че делът на 
децата, които никога или рядко осъществяват орално-хигиенни процедури е най-
висок сред пациентите с диагностициран нефротичен синдром, а именно 29,17% 
от участниците. Близка е числовата стойност представляваща дела на болните от 
пиелонефрит със занемарена и лоша орална хигиена (28,26%). Едва сред 7,32% 
от децата без общи заболявания е установена липса или непълноценност на 
базисни орално-хигиенни навици. 
Следователно, по показателя честота на миене на зъбите с най-висок риск за 
зъбен кариес са представителите в изследването с диагностициран 
нефротичен синдром. Най-ниско е нивото на риск при клинично здравите 
участници.  
4. Сред всички участници в изследването най-малък е делът на здравите деца които 
безразборно консумират въглехидратни храни (46,34%). Близък е резултатът 
сред страдащите от пиелонефрит (51,09% ). Сред 75% от пациентите с 
нефротичен синдром липсва контрол върху честотата на въглехидратен прием.  
Следователно, по показателя честота на въглехидратно хранене с най-висок 
риск за зъбен кариес са пациентите с нефротичен синдром. Най-малък е 
рискът сред здравите деца. 
5. Към момента на провеждане на изследването никога не са се обръщали за помощ 
към дентален медик половината от пациентите с нефротичен синдром и ¼ от 
болните от пиелонефрит. Едва 4,88% от здравите участници никога не са 
посещавали дентален медик. Същевременно, доминираща част от здравите деца 
(65,85%) осъществяват регулярни профилактични прегледи на всеки 6 месеца. 
Следователно, според показателя честота на посещение при дентален медик 
с най-висок риск за зъбен кариес се окачествяват болните от нефротичен 
синдром, следвани от пациентите с пиелонефрит. Най-малък е рискът сред 
здравите участници. 
6. По-малко от ¼, по-конкретно 24,39%, от родителите на здравите деца търсят 
дентална помощ само в спешни ситуации. Преобладаваща част от тези родители, 
а именно 73,17%, участват в осъществяването на профилактични прегледи 
веднъж или двукратно през годината. В съпоставка, 70,65%  от родителите на 
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пациентите страдащи от пиелонефрит и 75% от родителите на децата с 
диагностициран нефротичен синдром се обръщат към дентален медик само по 
спешност.  
Следователно, по индикатора честота на посещение на родителите при 
дентален медик с най-нисък риск за зъбен кариес са здравите деца. С най-
високо равнище на риск се отличават пациентите с установен нефротичен 
синдром. 
7. По индикатора кариес-предразположеност на родителите най-висок риск за 
зъбен кариес се регистрира сред пациентите с пиелонефрит. По-нисък е 
рискът сред децата с нефротичен синдром. Въз основа на сравнително най-
ниското ниво на кариес-предразположеност на родителите, с най-малък риск за 
зъбен кариес са здравите участници. 
8. Лош оро-дентален статус на братя/сестри се констатира сред повече от 
половината от участниците с нефротичен синдром (54,16%), както и при 20,65% 
от болните от пиелонефрит. Сред децата без общи заболявания 17,07%  от 
братя/сестри са с лош оро-дентален статус. Като добър е окачествен оро-
денталният статус на 34,15% от братята и/или сестрите на здравите деца. 
Същевременно, 0% от братята и/или сестрите на пациентите с нефротичен 
синдром се характеризират с добър оро-дентален статус. 
Следователно, по показателя оро-дентален статус на братя/сестри най-висок 
е рискът за зъбен кариес сред болните от нефротичен синдром. С най-малък 
риск са клинично здравите деца. 
9. По индикатора образование на родителите най-висок риск за зъбен кариес е 
отчетен сред болните с диагностициран нефротичен синдром. Сред тези деца 
е най-нисък делът на родителите с висше образование (12,50%), а 
преобладаваща част от тях (41,67%) са или неграмотни или с начално 
образование. Същевременно, 70,73% от родителите на здравите деца са с висше 
образование. Нулев е делът на родителите без или само с начално образование. 
И по този показател здравите деца са с най-нисък риск за зъбен кариес. 
10. Най-голям е делът на семействата на здравите деца с висок социално-
икономически статус (24,39%).  Едва сред 4,88% от тези семейства социално-
икономическият статус е дефиниран като нисък. В съпоставка, с нисък статус са 
преобладаваща част от семействата на пациентите с нефротичен синдром, а 
именно 54,16% от тях. С нисък социално-икономически статус са и 29,35% от 
семействата на децата с диагностициран пиелонефрит. 
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Следователно, по показателя социално-икономически статус на семейството 
най-висок е рискът от зъбен кариес сред пациентите с нефротичен синдром. 
С най-малък риск от кариес съобразно този показател са клинично здравите 
деца. 
Въз основа на оповестените данни относно поведенчески фактори в качеството им 
на индикатори за оценка на риска от зъбен кариес се налага заключението, че с 
най-висок риск за зъбен кариес са участниците в изследването с диагноза 
нефротичен синдром. Най-ниско е равнището на риск сред децата без общи 
заболявания. 
 
По ЗАДАЧА 4 
 
Хистограмата на кръв в слюнката при пациенти с пиелонефрит сочи, че сред 26,1%  
от тях (т.е. сред 24 от общо 92 деца) е регистрирана най-малката стойност на показателя 
равняваща се на 0 RBC/μl, респ. липса на кръв в слюнката. Сред 22,8% от 
изследваните в групата (т.е. при 21 от общо 92 пациенти) е отчетена максимална 
стойност 250  RBC/μl. Сред преобладаваща част от представителите на групата (при 
51,10% от участниците) стойността на индикатора кръв в слюнката варира в диапазона 
между 10 RBC/μl и 50 RBC/μl. Констатира се тенденция към дясно (положително) 
наклонено разпределение на изложените данни. (графика 16) 
Хистограмата на кръв в слюнката при пациенти с диагноза нефротичен синдром 
показва, че сред 12,5%  от тях (т.е. сред 3 от общо 24 деца) е регистрирана най-малката 
стойност на показателя равняваща се на 10 RBC/μl. Сред 33,3% от изследваните в 
групата (т.е. при 8 от общо 24 пациенти) е отчетена максимална стойност 250  
RBC/μl. Сред преобладаваща част от представителите на групата (при 54,20% от 
участниците) стойността на индикатора кръв в слюнката възлиза на 50 RBC/μl. 
Констатира се тенденция към дясно (положително) наклонено разпределение на 
представените данни. (графика 17) 
Хистограмата на кръв в слюнката при клинично здрави деца илюстрира, че сред 
34,1%  от тях (т.е. сред 14 от общо 41 деца) е регистрирана най-малката стойност на 
показателя равняваща се на 0 RBC/μl, респ. липса на кръв в слюнката. Сред 43,9% от 
изследваните в групата (т.е. при 18 от общо 41 участници) е отчетена максимална 
стойност 50  RBC/μl. Констатира се тенденция към дясно (положително) наклонено 
разпределение на изложените данни. (графика 18) 
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 Графика 16.  Хистограма на кръв в слюнка при пациенти с пиелонефрит 
 
 
Графика 17.  Хистограма на кръв в слюнка при пациенти с нефротичен синдром 
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Графика 18.  Хистограма на кръв в слюнка при клинично здрави деца 
 
  
Графика 19.  Хистограма на нитрити в слюнка при пациенти с пиелонефрит 
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Легенда: 0- липсват нитрити; 
1=weak /+/;  2=strong /++/;  3=strong /+++/; 
Хистограмата на нитрити в слюнката при пациенти с пиелонефрит показва, че сред 
9,8% от тях (т.е. сред 9 от общо 92 деца) е регистрирана най-малката стойност на 
показателя равняваща се на 0, респ. липса на нитрити в слюнката. Сред 8,7% от 
изследваните в групата (т.е. при 8 от общо 92 пациенти) е отчетена максимална 
стойност strong /+++/. Сред преобладаваща част от представителите на групата (при 
58,7% от участниците) концентрацията на индикатора нитрити в слюнката е слаба, 
weak /+/. Констатира се тенденция към нормално разпределение на представените 
данни. (графика 19) 
 
Графика 20. Хистограма на нитрити в слюнка при пациенти с нефротичен 
синдром 
 
 
Легенда: 0- липсват нитрити; 
1=weak /+/;  2=strong /++/; 
Хистограмата на нитрити в слюнката при пациенти с диагностициран нефротичен 
синдром изобразява, че сред 33,3% от тях (т.е. сред 8 от общо 24 деца) е регистрирана 
най-малката стойност на показателя равняваща се на 0, респ. липса на нитрити в 
слюнката. Сред 4,2% от изследваните в групата (т.е. при 1 от общо 24 пациенти) е 
отчетена максимална стойност strong /++/. Сред преобладаваща част от 
представителите на групата (при 62,5% от участниците) концентрацията на индикатора 
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нитрити в слюнката е слаба, weak /+/. Констатира се тенденция към дясно 
(положително) наклонено разпределение на представените данни. (графика 20) 
Хистограмата на нитрити в слюнката при здравите деца сочи, че сред 12,2% от тях 
(т.е. сред 5 от общо 41 деца) е регистрирана най-малката стойност на показателя 
равняваща се на 0, респ. липса на нитрити в слюнката. Сред 7,3% от изследваните в 
групата (т.е. при 3 от общо 41 изследвани) е отчетена максимална стойност strong 
/+++/. Сред преобладаваща част от представителите на групата (при 61% от 
участниците) концентрацията на индикатора нитрити в слюнката е слаба, weak /+/. 
Констатира се тенденция към близко до нормалното разпределение на 
представените данни. (графика 21) 
Хистограмата на глюкоза в слюнка при пациенти с пиелонефрит показва, че сред 
преобладаващия дял от 95,7% (т.е. 88 от общо 92 изследвани) е констатирана липса на 
глюкоза в слюнката. Сред 3,3% от участниците е отчетено глюкозно съдържание 100 
mg/dl. Установена е тенденция към дясно (положително) наклонено разпределение 
на данните. (графика 22) 
 
 Графика 21.  Хистограма на нитрити в слюнка при клинично здрави деца 
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Графика 22.  Хистограма на глюкоза в слюнка при пациенти с пиелонефрит 
 
 
Графика 23. Хистограма на глюкоза в слюнка при пациенти с нефротичен 
синдром 
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Хистограмата на глюкоза в слюнката при пациенти с диагноза нефротичен 
синдром илюстрира, че сред преобладаващия дял от 83,3% (т.е. 20 от общо 24 болни) е 
констатирана липса на глюкоза в слюнката. Сред 12,5% от участниците е 
регистрирано глюкозно съдържание 250 mg/dl. Установена е тенденция към дясно 
(положително) наклонено разпределение на данните. (графика 23) 
 
Хистограмата на глюкоза в слюнката при децата без общи заболявания 
потвърждава, че при всички тях е констатирана липса на глюкоза в слюнката. 
(графика 24) 
 
Хистограмата на левкоцити в слюнката при децата болни от пиелонефрит сочи, че 
липса на левкоцити е констатирана сред 20,7% (19 от общо 92 участници). 
Максимална стойност от 500 WBC/μl е отчетена при 12% (11 от общо 92 пациенти). 
Най-голям е делът на изследваните, 31,5% (29 болни), при които е регистрирана 
концентрация на левкоцити в слюнката 75 WBC/μl. Налице е тенденция към дясно 
(положително) наклонено разпределение на данните. (графика 25) 
 
Хистограмата на левкоцити в слюнката сред децата страдащи от нефротичен 
синдром показва, че липса на левкоцити е констатирана сред 4,2% (1 от общо 24 
болни). Максимална стойност от 500 WBC/μl е отчетена при 8,3%. Най-голям е делът 
на изследваните, 62,5% (15 болни), при които е регистрирана концентрация на 
левкоцити в слюнката 100 WBC/μl. Налице е тенденция към дясно (положително) 
наклонено разпределение на данните. (графика 26) 
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Графика 24.  Хистограма на глюкоза в слюнка при клинично здрави деца 
 
 
Графика 25.  Хистограма на левкоцити в слюнка при пациенти с пиелонефрит 
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Графика 26.  Хистограма на левкоцити в слюнка при пациенти с нефротичен 
синдром 
 
 
 
Графика 27. Хистограма на левкоцити в слюнка при клинично здрави деца 
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Хистограмата на левкоцити в слюнката при здравите деца сочи, че липса на 
левкоцити е констатирана сред 22% (9 от общо 41 участници). Максималната отчетена 
стойност в групата възлиза на 100 WBC/μl при 34,1% (14 от общо 41 деца).  
(графика 27) 
Графика 28.  Box-plot на секреторен IgA сред трите групи изследвани деца 
 
Код на изследваните: 1- пациенти с пиелонефрит;  
                                        2- пациенти с нефротичен синдром; 
                                        3- клинично здрави деца; 
Бокс-плотът от графика 28 показва, че сред децата с диагностициран пиелонефрит и 
изследвано ниво на секреторен имуноглобулин А в слюнчен секрет медианата се 
разполага близо до долния край на кутията (Q1), което съответства на положително 
наклонено разпределение на стойностите на този индикатор. Мустаците имат различна 
дължина, което потвърждава, че разпределението не е симетрично. Горният мустак има 
по-голяма дължина от долния, респ. горните 25% на разпределението варират в по-
широк диапазон в сравнение с долните 25%. При кутията илюстрираща 
разпределението на стойностите на s IgA сред пациентите страдащи от нефротичен 
синдром липсва долен мустак. Това означава, че най-малката стойност и долните 25% 
от стойности съвпадат с долния край на кутията, т.е. с първия квартил Q1. Медианата 
съответства на горния край на кутията, респ. на третия квартил Q3, което кореспондира 
с несиметрично разпределение на данните. Сред здравите представители включени в 
изследването медианата е относително по-равномерно разположена спрямо първи и 
трети квартил. И при тази кутия горният мустак е с по-голяма дължина от долния и 
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горните 25% от стойностите на разпределението варират в по-широк диапазон от 
долните.  
 
Таблица 13. Дескриптивни статистически данни за пациенти с пиелонефрит 
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
рН 6,315 0,0517 0,4957 6,250 5,0 7,5 
кръв 73,48 10,269 98,499 50,00 0 250 
нитрити 1,30 0,080 0,767 1,00 0 3 
глюкоза 3,80 1,929 18,507 0,00 0 100 
левкоцити 104,62 15,714 150,728 75,00 0 500 
 
Легенда нитрити: 0-negative; 1-weak (+); 2-strong (++); 3- strong (+++); 
 
Таблица 14.  Дескриптивни статистически данни за пациенти с нефротичен 
синдром 
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
рН 6,063 0,0814 0,3987 6,000 5,5 7,0 
кръв 111,67 20,569 100,765 50,00 10 250 
нитрити 0,71 0,112 0,550 1,00 0 2 
глюкоза 33,33 17,202 84,270 0,00 0 250 
левкоцити 118,75 24,647 120,743 100,00 0 500 
 
Легенда нитрити: 0-negative; 1-weak (+); 2-strong (++); 3- strong (+++); 
 
Таблица 15.  Дескриптивни статистически данни за клинично здрави деца 
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
рН 6,476 0,0818 0,5238 6,500 5,5 8,0 
кръв 24,15 3,662 23,449 10,00 0 50 
нитрити 1,22 0,118 0,759 1,00 0 3 
глюкоза 0 0 0 0 0 0 
левкоцити 52,44 6,463 41,384 25,00 0 100 
 
Легенда: нитрити: 0-negative; 1-weak (+); 2-strong (++); 3- strong (+++); 
 При всички изследвани клинично здрави деца е установена липса на 
глюкоза в слюнката. 
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Въз основа на данните от извършения дескриптивен анализ на слюнчените показатели 
кръв, нитрити, глюкоза и левкоцити можем да заключим, че: 
  относно индикатора кръв в слюнката най-висока е средната стойност 
сред пациентите страдащи от нефротичен синдром (111,67 RBC/μl), 
следвани от  болните от пиелонефрит (73,48 RBC/μl). Най-ниска е 
средната стойност в групата на децата без общи заболявания, а 
именно 24,15 RBC/μl.  
 Най-ниска е средната стойност на показателя нитрити в слюнката 
сред децата с диагностициран нефротичен синдром, /weak +/ (0,71). 
При пациентите с пиелонефрит и здравите деца са регистрирани по-
високи, близки стойности, междинни спрямо ниска weak /+/ и висока 
концентрация strong /++/ (съответно 1,30 и 1,22). Сред страдащите от 
нефротичен синдром няма представители с много висока концентрация 
на нитрити (3=strong /+++/).  
 По отношение на индикатора глюкоза в слюнката пациентите с 
диагностициран нефротичен синдром се характеризират с най-висока 
средна стойност, а именно 33,33 mg/dl. Стойностното изражение на 
показателя варира в диапазона от 0 до 250 mg/dl. Приблизително десет 
пъти по-ниска е средната стойност сред болните от пиелонефрит (3,80 
mg/dl), при минимална отчетена стойност 0 и максимална 100 mg/dl.  При 
всички здрави деца включени в изследването е констатирана липса на 
глюкоза в слюнката.  
 При здравите участници в изследването е регистрирана най-ниската 
средна стойност на левкоцити в слюнката, а именно 52,44 WBC/μl. 
Най-висока е средната стойност на този показател сред пациентите 
страдащи от нефротичен синдром, съответно 118,75 WBC/μl. Средна 
стойност от порядъка на 104,62 WBC/μl е установена сред болните от 
пиелонефрит. Медианата е най-малка, 25,00, сред здравите деца. Три 
пъти по-голяма е медианата, 75,00, сред пациентите с диагностициран 
пиелонефрит. Сред страдащите от нефротичен синдром медианата 
възлиза на 100,00.  
(таблица 13, таблица 14 и таблица 15) 
 
 
 
52 
 
Таблица 16. Дескриптивни данни за sIg A, dft, DMFT, брой кариозни лезии, брой 
кариозни петна, рН, PLI, GI сред част от пациентите с пиелонефрит  
 
показател 
 
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
sIg A 58,7143 5,43424 24,90284 52,1000 14,70 130,0 
dft 0,2986 0,07067 0,32386 0,1700 0,00 1,00 
DMFT 0,2262 0,03723 0,17060 0,2700 0,00 0,61 
брой 
кариозни 
лезии 
 
6,38 
 
0,858 
 
3,930 
 
8,00 
 
0 
 
12 
брой 
кариозни 
петна 
 
0,48 
 
0,245 
 
1,123 
 
0,00 
 
0 
 
4 
pH 6,3333 0,11616 0,53229 6,0000 5,50 7,50 
PLI 1,3957 0,09723 0,44557 1,4500 0,73 2,18 
GI 1,0390 0,13409 0,61449 1,2300 0,00 1,82 
 
Таблица 17. Дескриптивни данни за sIg A, dft, DMFT, брой кариозни лезии, брой 
кариозни петна, рН, PLI, GI сред част от пациентите с нефротичен синдром   
показател  
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
sIg A 33,5920 8,82922 19,74273 40,0000 4,06 57,20 
dft 0,4500 0,21712 0,48549 0,3300 0,00 1,00 
DMFT 0,2840 0,06831 0,15274 0,2300 0,09 0,44 
брой 
кариозни 
лезии 
 
7,00 
 
1,897 
 
4,243 
 
7,00 
 
1 
 
11 
брой 
кариозни 
петна 
 
4,80 
 
2,059 
 
4,604 
 
6,00 
 
0 
 
10 
pH 6,2000 0,25495 0,57009 6,00 5,50 7,00 
PLI 1,8640 0,13121 0,29339 1,8200 1,50 2,18 
GI 1,6020 0,12085 0,27022 1,6400 1,14 1,82 
 
Таблица 18. Дескриптивни данни за sIg A, dft, DMFT, брой кариозни лезии, брой 
кариозни петна, рН, PLI, GI сред част от изследваните клинично здрави деца   
показател  
средна 
стойност 
стандартна 
грешка на 
средната 
стойност 
 
стандартно 
отклонение 
 
медиана 
 
минимална 
стойност 
 
максимална 
стойност 
sIg A 56,8800 10,05779 31,80551 52,2000 12,80 123,0 
dft 0,3720 0,07591 0,24004 0,4650 0,00 0,71 
DMFT 0,1850 0,07550 0,23876 0,1000 0,00 0,70 
брой 
кариозни 
лезии 
 
4,30 
 
1,116 
 
3,529 
 
5,00 
 
0 
 
11 
брой 
кариозни 
петна 
 
3,40 
 
1,147 
 
3,627 
 
2,50 
 
0 
 
9 
pH 6,5000 0,21082 0,66667 6,5000 5,50 8,00 
PLI 1,3010 0,17612 0,55695 1,3150 0,14 2,00 
GI 1,0150 0,16753 0,52979 1,1800 0,00 1,68 
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 Най-ниска е средната стойност на секреторен Ig A в слюнката 
(33,5920) сред изследваните лица с диагностициран нефротичен 
синдром (т.е. сред 20,83% от всички участници с тази диагноза). Близки 
са средните стойности на този показател, респ. 58,7143 и 56,8800, при 
участниците страдащи от пиелонефрит (22,83% от всички деца с тази 
диагноза) и здравите деца (24,39% от лицата без общи заболявания). 
 Най-ниско е стойностното изражение на медианата на слюнчен 
секреторен имуноглобулин А сред пациентите с диагностициран 
нефротичен синдром, а именно 40,0000. Близки са стойностите на 
медианата на този индикатор при здравите участници и болните от 
пиелонефрит (съответно 52,2000 и 52,1000). 
 С най-ниска минимална стойност на sIg A (4,06 mg/l) се характеризират 
изследваните деца с диагноза нефротичен синдром. Близки са 
минималните стойности на този показател регистрирани сред здравите 
деца (12,80 mg/l) и страдащите от пиелонефрит (14,70 mg/l). 
 Най-ниска максимална стойност на sIg A в слюнката е отчетена сред 
изследваните деца с диагностициран нефротичен синдром, а именно 
57,20 mg/l. Близки са максималните стойности на този индикатор сред 
участниците без общи заболявания (123 mg/l) и пациентите с диагноза 
пиелонефрит (130 mg/l). 
 Най-ниска е средната стойност на показателя брой кариозни лезии 
(4,30) сред здравите деца. Значително по-висока е средната стойност на 
този индикатор сред страдащите от пиелонефрит (6,38) и най-висока е 
при пациентите с нефротичен синдром (7,00). 
 С най-висока средна стойност на плаковия индекс PLI (1,8640) и 
гингивалния индекс GI (1,6020) се открояват децата с диагностициран 
нефротичен синдром. Близки са средните стойности на тези два индекса 
при пациентите страдащи от пиелонефрит (PLI=1,3957; GI=1,0390) и 
здравите деца включени в проучването (PLI=1,3010; GI=1,0150).  
 Сред 22,83% от пациентите с пиелонефрит коефициентът на корелация 
между показателите dft  и sIg A възлиза на стойност 0,079. Следователно 
се констатира слаба положителна зависимост между двата индикатора. 
Коефициентът на корелация между DMFT и  sIg A възлиза на стойност  
-0,243. Налице е слаба отрицателна зависимост. 
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 Сред 20,83% от пациентите с нефротичен синдром коефициентът на 
корелация между показателите dft  и sIg A възлиза на стойност -0,676. 
Следователно се констатира умерена отрицателна зависимост между 
двата индикатора. Коефициентът на корелация между DMFT и  sIg A 
възлиза на стойност 0,241. Следователно е налице слаба положителна 
зависимост между показателите. 
 Сред 24,39% от изследваните клинично здрави деца коефициентът на 
корелация между показателите dft  и sIg A възлиза на стойност 0,199. 
Следователно се констатира слаба положителна зависимост между 
двата индикатора. Коефициентът на корелация между DMFT и  sIg A 
възлиза на стойност 0,449. Следователно е налице умерена положителна 
зависимост между показателите. 
 Получените противоречиви резултати относно корелацията между 
епидемиологичните индикатори за зъбен кариес dft и DMFT от една 
страна, и Ig A в слюнчен секрет, от друга, се обесняват с факта, че 
числовата стойност на тези епидемиологични показатели се базира върху 
отчитане не само на поразените от кариес, но и на липсващите постоянни 
и обтурираните временни и постоянни зъби сред участниците от трите 
групи включени в изследването. (таблица 16, таблица 17 и таблица 18) 
Изводи: 
 Установено е най-ниско ниво на секреторен имуноглобулин А в 
слюнката на участниците с диагностициран нефротичен синдром. 
Тази констатация корелира с факта, че се касае за заболяване, за 
терапевтичното овладяване на което се изисква приложението на 
кортикостероиди. Имуносупресивните медикаменти проявяват 
инхибиращ ефект спрямо протективните механизми на локалния 
имунитет в оралната кухина, респективно върху синтезирането и 
секрецията на слюнчени имуноглобулини, вкл. имуноглобулин А. 
 В контекста на интерпретация на зъбния кариес като инфекциозно 
заболяване, значителната редукция на нивото но sIg A в слюнката 
кореспондира с инициация на нови и прогресия на вече налични 
кариозни лезии. 
 Повишената концентрация на слюнчен секреторен Ig A се 
асоциира с по-ниски нива на плаковия и гингивален индекси, PLI и 
GI. Заниженото равнище на sIg A благоприятства отключването и 
авансирането на инфламаторни реакции на гингивалната тъкан. 
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Таблица 19. Кростаблица на нитрити в слюнката сред част от пациентите с 
пиелонефрит, с нефротичен синдром и клинично здрави деца с изследвано ниво на 
sIg A 
здравословен  
статус 
 
нитрити 
 
пациенти с 
пиелонефрит 
 
пациенти с 
нефротичен 
синдром 
 
клинично 
здрави деца 
 
общо 
negative 1 3 3 7 
weak + 14 1 5 20 
strong ++ 3 1 1 5 
strong +++ 3 0 1 4 
общо 21 5 10 36 
 
Преобладаваща част, а именно 67%, от пациентите с диагностициран пиелонефрит и 
изследвано ниво на секреторен Ig A в слюнчен секрет се характеризират с ниска 
концентрация на нитрити в слюнката /weak +/.  
Сред повече от половината от децата страдащи от нефротичен синдром и регистрирано 
равнище на sIg A, по-конкретно 60% от тях, е отчетена липса на нитрити в слюнката. 
При 50% от участниците без общи заболявания и с измерена стойност на sIg A е 
констатирано ниско съдържание на нитрити в слюнката. (таблица 19) 
Въз основа на изчислен коефициент на Пирсън сред 22,83% от пациентите с диагноза 
пиелонефрит се констатират следните корелационни зависимости: 
 слаба отрицателна корелация между слюнчен sIg A от една страна, и брой 
кариозни лезии, PLI, GI, от друга страна;  
 значителна положителна корелация между брой кариозни лезии и плаковия 
индекс PLI; 
 голяма положителна корелация между брой кариозни лезии и гингивалния 
индекс GI; 
 значителна отрицателна корелация между брой кариозни лезии и рН; 
 голяма отрицателна корелация между брой кариозни лезии и нитрити в 
слюнката; 
 изключително голяма положителна корелация между плаковия индекс PLI и 
гингивалния индекс GI; 
 значителна отрицателна корелация между плаковия индекс PLI и нивото 
на рН в устната кухина; 
 значителна отрицателна корелация между плаковия индекс PLI и равнището 
на нитрити в слюнката; 
 слаба отрицателна корелация между брой кариозни петна и плаковия индекс 
PLI; 
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 голяма отрицателна корелация между гингивалния индекс GI и равнището на рН 
в устната кухина; 
 голяма отрицателна зависимост между гингивалния индекс GI и 
съдържанието на нитрити в слюнката; 
 голяма положителна корелация между нивото на рН в устната кухина и 
концентрацията на нитрити в слюнката; 
 слаба отрицателна корелация между брой кариозни петна и нитрити в 
слюнката. (таблица 20) 
 
 
Таблица 20. Корелационни зависимости между брой кариозни лезии, брой 
кариозни петна и sIg A, PLI, GI, pH и нитрити в слюнката сред 22,83% от 
пациентите с пиелонефрит. Коефициент на Пирсън. 
 
 
корелация 
 
sIg A 
брой 
кариозни 
лезии 
 
PLI 
 
GI 
 
pH 
нитрити 
в 
слюнката 
брой 
кариозни 
петна 
 
sIg A 
 
 
1 
 
-0,038 
 
-0,125 
 
-0,080 
 
-0,054 
 
-0,227 
 
0,108 
брой 
кариозни 
лезии 
 
-0,038 
 
1 
 
0,633 
 
0,729 
 
-0,661 
 
-0,760 
 
- 
 
PLI 
 
 
-0,125 
 
0,633 
 
1 
 
0,917 
 
-0,669 
 
-0,510 
 
-0,203 
 
GI 
 
 
-0,080 
 
0,729 
 
0,917 
 
1 
 
-0,838 
 
-0,712 
 
-0,185 
 
pH 
 
 
-0,054 
 
-0,661 
 
-0,669 
 
-0,838 
 
1 
 
0,798 
 
0,014 
 
нитрити в 
слюнката 
 
 
 
-0,227 
 
 
-0,760 
 
 
-0,510 
 
 
-0,712 
 
 
0,798 
 
1 
 
 
-0,155 
брой 
кариозни 
петна 
 
0,108 
 
- 
 
-0,203 
 
-0,185 
 
0,014 
 
-0,155 
 
1 
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Таблица 21. Корелационни зависимости между брой кариозни лезии, брой 
кариозни петна и sIg A, PLI, GI, pH и нитрити в слюнката сред 20,83% от 
пациентите с нефротичен синдром. Коефициент на Пирсън 
 
корелация 
 
sIg A 
брой 
кариозни 
лезии 
 
PLI 
 
GI 
 
pH 
нитрити 
в 
слюнката 
брой 
кариозни 
петна 
 
sIg A 
 
 
1 
 
0,444 
 
-0,355 
 
-0,276 
 
0,481 
 
0,516 
 
-0,858 
брой 
кариозни 
лезии 
 
  0,444 
 
1 
 
0,586 
 
0,375 
 
0,310 
 
0,000 
 
- 
 
PLI 
 
 
  -0,355 
 
  0,586 
 
1 
 
0,866 
 
-0,439 
 
-0,735 
 
0,589 
 
GI 
 
 
  -0,276 
 
  0,375 
 
0,866 
 
1 
 
-0,750 
 
-0,916 
 
0,661 
 
pH 
 
 
  0,481 
 
  0,310 
 
-0,439 
 
  -0,750 
 
1 
 
0,932 
 
-0,838 
 
нитрити в 
слюнката 
 
 
 0,516 
 
0,000 
 
-0,735 
 
 -0,916 
 
  0,932 
 
1 
 
-0,874 
брой 
кариозни 
петна 
 
-0,858 
 
- 
 
0,589 
 
0,661 
 
-0,838 
 
-0,874 
 
1 
 
Сред 20,83% от пациентите с нефротичен синдром е отчетен коефициентът на Пирсън 
между индикаторите брой кариозни лезии, брой кариозни петна, sIg A, PLI, GI, pH и 
нитрити в слюнката. Детерминирани са следните зависимости: 
 умерена отрицателна корелация между sIg A и PLI; 
 умерена отрицателна корелация между sIg A и GI; 
 умерена положителна корелация между sIg A и рН; 
 значителна положителна корелация между sIg A и съдържание на нитрити в 
слюнката; 
 голяма отрицателна корелация между sIg A и брой кариозни петна; 
 значителна положителна корелация между брой кариозни лезии и плаковия 
индекс PLI; 
 умерена положителна корелация между брой кариозни лезии и гингивалния 
индекс GI; 
 голяма положителна корелация между PLI и GI; 
 умерена отрицателна корелация между плаковия индекс PLI и равнището на 
рН в устната кухина; 
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 голяма отрицателна зявисимост между PLI и съдържанието на нитрити в 
слюнката; 
 значителна положителна зависимост между брой кариозни петна и 
плаковия индекс PLI; 
 голяма отрицателна корелация между нивото на рН в устната кухина и 
гингивалния индекс GI; 
 изключително голяма отрицателна корелация между съдържанието на 
нитрити в слюнката и гингивалния индекс GI; 
 значителна положителна корелация между брой кариозни петна и 
гингивалния индекс GI; 
 изключително голяма положителна корелация между съдържанието на 
нитрити в слюнката и рН; 
 голяма отрицателна корелация между брой кариозни петна и равнище на 
рН в устната кухина; 
 голяма отрицателна корелация между брой кариозни петна и съдъържание 
на нитрити в слюнката; (таблица 21) 
Таблица 22. Корелационни зависимости между брой кариозни лезии, брой 
кариозни петна и sIg A, PLI, GI, pH и нитрити в слюнката сред 24,39% от 
клинично здравите деца. Коефициент на Пирсън. 
 
корелация 
 
sIg A 
брой 
кариозни 
лезии 
 
PLI 
 
GI 
 
pH 
нитрити 
в 
слюнката 
брой 
кариозни 
петна 
 
sIg A 
 
  
1 
 
-0,246 
 
-0,542 
 
-0,562 
 
0,403 
 
0,532 
 
-0,542 
брой 
кариозни 
лезии 
 
-0,246 
 
1 
 
0,732 
 
0,687 
 
-0,661 
 
-0,735 
 
- 
 
PLI 
 
 
-0,542 
 
0,732 
 
1 
 
0,914 
 
-0,952 
 
-0,971 
 
0,776 
 
GI 
 
 
-0,562 
 
0,687 
 
  0,914 
 
1 
 
-0,857 
 
-0,919 
 
0,609 
 
pH 
 
 
0,403 
 
-0,661 
 
 -0,952 
 
 -0,857 
 
1 
 
0,972 
 
-0,712 
 
нитрити в 
слюнката 
 
 
 
0,532 
 
 
-0,735 
 
 
  -0,971 
 
 
-0,919 
 
 
  0,972 
 
 
1 
 
 
-0,747 
брой 
кариозни 
петна 
 
-0,542 
 
- 
 
0,776 
 
0,609 
 
-0,712 
 
-0,747 
 
1 
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Сред 24,39% от децата без общи заболявания е изчислен коефициентът на Пирсън 
между индикаторите брой кариозни лезии, брой кариозни петна, sIg A, PLI, GI, pH и 
нитрити в слюнката. Установени са следните закономерности: 
 слаба отрицателна корелация между нивото на sIg A и брой кариозни лезии; 
 значителна отрицателна корелация между  нивото на sIg A и показателите 
PLI, GI, брой кариозни петна; 
 умерена положителна корелация между sIg A и равнището на рН в устната 
кухина; 
 значителна положителна корелация между sIg A и съдържание на нитрити 
в слюнката; 
 голяма положителна корелация между брой кариозни лезии и PLI; 
 значителна положителна корелация между брой кариозни лезии и GI; 
 значителна отрицателна корелация между брой кариозни лезии и рН; 
 голяма отрицателна корелация между брой кариозни лезии и съдържание на 
нитрити в слюнката; 
 изключително голяма корелация между PLI и GI; 
 изключително голяма отрицателна корелация между PLI и рН; 
 изключително голяма отрицателна корелация между PLI и нитрити в 
слюнката; 
 голяма положителна корелация между PLI и брой кариозни петна; 
 голяма отрицателна корелация между GI и рН; 
 изключително голяма отрицателна корелация между GI и нитрити в 
слюнката; 
 значителна положителна корелация между GI и брой кариозни петна; 
 изключително голяма положителна корелация между съдържание на 
нитрити в слюнката и равнище на рН в устната кухина; 
 голяма отрицателна корелация между брой кариозни петна и рН; 
 голяма отрицателна корелация между брой кариозни петна и нитрити в 
слюнката. (таблица 22) 
 
Дисперсионен анализ 
Нулевата хипотеза се отхвърля при Sig, т.нар. наблюдавано равнище на значимост, р 
<0,05. Това означава, че факторът здравословен статус на изследваните лица оказва 
статистически значимо влияние върху резултативната променлива. При наблюдавано 
ниво на значимост Sig, р>0,05 нулевата хипотеза се приема, т.е. факторът здравословен 
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статус на изследваните лица не оказва статистически значимо влияние върху 
резултативната променлива. 
В контекста на многофакторен дисперсионен анализ (n-way ANOVA) при съпоставка на 
средните аритметични стойности на изследваните резултативни променливи, а именно: 
рН, dft, DMFT, брой кариозни петна, PLI, GI, брой кариозни лезии, индекс на G. 
Delanghe сред всички представители на трите групи участници в изследването (92 
пациенти с пиелонефрит, 24 пациенти с нефротичен синдром и 41 клинично здрави 
деца) се налагат определени изводи. 
  Извод 1: За показателя рН се констатира наблюдавано равнище на значимост 
Sig=0,006, Sig<0,05, следователно нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът 
здравословен статус на изследваните лица оказва статистически значимо влияние върху 
резултативната променлива рН. 
  Извод 2: За индикатора dft имаме Sig=0,186>0,05, т.е. нулевата хипотеза се 
приема. Факторът здравословен статус на изследваните лица не оказва статистически 
значимо влияние върху резултативната променлива dft. 
  Извод 3: За индикатора DMFT се получава Sig=0,433>0,05 т.е. нулевата 
хипотеза се приема. Факторът здравословен статус на изследваните лица не оказва 
статистически значимо влияние върху резултативната променлива DMFT. 
  Извод 4: За показателя брой кариозни петна Sig=0,229>0,05 т.е. нулевата 
хипотеза се приема. Факторът здравословен статус на изследваните лица не оказва 
статистически значимо влияние върху резултативната променлива брой кариозни 
петна. 
  Извод 5: За индикатора PLI, Sig=0,000<0,05 следователно нулевата хипотеза се 
отхвърля. Факторът здравословен статус на изследваните лица оказва статистически 
значимо влияние върху резултативната променлива PLI. 
  Извод 6: За индикатора GI, Sig=0,000<0,05 следователно нулевата хипотеза се 
отхвърля. Факторът здравословен статус на изследваните лица оказва статистически 
значимо влияние върху резултативната променлива GI. 
  Извод 7: За индикатора брой кариозни лезии, Sig=0,007<0,05 следователно 
нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът здравословен статус на изследваните лица 
оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива брой 
кариозни лезии. 
  Извод 8: За индикатора индекс на G. Delanghe, Sig=0,000<0,05 следователно 
нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът здравословен статус на изследваните лица 
оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива индекс на G. 
Delanghe. 
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  Следователно, факторът здравословен статус на изследваните лица оказва 
статистически значимо влияние върху следните резултативни променливи: рН, 
PLI, GI, брой кариозни лезии и индекс на G. Delanghe. 
При изследване влиянието на фактора здравословен статус върху същите резултативни 
променливи, но при съпоставка между групите участници, се очертават определени 
закономерности. 
 При анализиране влиянието на фактора здравословен статус върху 
индикаторите pH, dft, DMFT, брой кариозни лезии, брой кариозни петна, 
PLI, GI, индекс на G. Delanghe сред пациентите с пиелонефрит и тези с 
нефротичен синдром се открояват следните изводи: 
 За рН, Sig=0,023<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът здравословен статус 
оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива рН. 
 За брой кариозни лезии , Sig=0,009<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът 
здравословен статус оказва статистически значимо влияние върху резултативната 
променлива брой кариозни лезии. 
 За PLI , Sig=0,000<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът здравословен 
статус оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива 
PLI. 
 За GI , Sig=0,000<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът здравословен статус 
оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива GI. 
 За индекса на G. Delanghe , Sig=0,000<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът 
здравословен статус оказва статистически значимо влияние върху резултативната 
променлива индекс на G. Delanghe. 
 За dft , Sig=0,121>0,05 нулевата хипотеза се приема. Факторът здравословен статус 
не оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива dft. 
 За DMFT , Sig=0,711>0,05 нулевата хипотеза се приема. Факторът здравословен 
статус не оказва статистически значимо влияние върху резултативната 
променлива DMFT. 
 За брой кариозни петна , Sig=0,201>0,05 нулевата хипотеза се приема. Факторът 
здравословен статус не оказва статистически значимо влияние върху 
резултативната променлива брой кариозни петна. 
 При анализиране влиянието на фактора здравословен статус върху 
индикаторите pH, dft, DMFT, брой кариозни лезии, брой кариозни петна, 
PLI, GI, индекс на G. Delanghe сред пациентите с пиелонефрит и 
клинично здравите деца, се установява че за всички тези резултативни 
променливи стойностите Sig>0,05. Следователно нулевата хипотеза се 
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приема. Факторът здравословен статус не оказва статистически 
значимо влияние върху посочените показатели. 
 При анализиране влиянието на фактора здравословен статус върху 
индикаторите pH, dft, DMFT, брой кариозни лезии, брой кариозни петна, 
PLI, GI, индекс на G. Delanghe сред пациентите с нефротичен синдром 
и клинично здравите деца се налагат следните изводи: 
   За рН, Sig=0,001<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. 
 Факторът здравословен статус оказва статистически значимо влияние върху 
резултативната променлива рН. 
 За DMFT , Sig=0,038<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът здравословен 
статус оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива 
DMFT. 
 За брой кариозни лезии , Sig=0,001<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът 
здравословен статус оказва статистически значимо влияние върху резултативната 
променлива брой кариозни лезии. 
 За PLI , Sig=0,000<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът здравословен 
статус оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива 
PLI. 
 За GI , Sig=0,000<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът здравословен статус 
оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива GI. 
 За индекса на G. Delanghe , Sig=0,000<0,05 нулевата хипотеза се отхвърля. Факторът 
здравословен статус оказва статистически значимо влияние върху резултативната 
променлива индекс на G. Delanghe. 
 За dft , Sig=0,548>0,05 нулевата хипотеза се приема. Факторът здравословен статус 
не оказва статистически значимо влияние върху резултативната променлива dft. 
 За брой кариозни петна , Sig=0,933>0,05 нулевата хипотеза се приема. Факторът 
здравословен статус не оказва статистически значимо влияние върху 
резултативната променлива брой кариозни петна. 
 При изследване влиянието на пола върху същите резултативни променливи: рН, 
dft, DMFT, брой кариозни петна, PLI, GI, брой кариозни лезии, индекс на G. 
Delanghe сред всички представители на трите групи участници в изследването 
(общо 103 момичета и 54 момчета) се установява, че полът не оказва 
статистически значимо влияние върху нито една от тези резултативни 
променливи. 
 При изследване влиянието на вида захапка върху същите резултативни 
променливи: рН, dft, DMFT, брой кариозни петна, PLI, GI, брой кариозни лезии, 
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индекс на G. Delanghe сред всички представители на трите групи участници в 
изследването се установява, че ортодонтският статус оказва статистически 
значимо влияние върху една от резултативните променливи, а именно PLI 
(Sig=0,023<0,05). Това се обеснява с факта, че определени отклонения от 
ортодонтската норма се явяват локален плак-ретентивен фактор в устната 
кухина. 
 
Задача 5  Candida 
 
По-малко от 10% от пациентите на възраст между 0 и 5 години с диагноза пиелонефрит 
се характеризират с потвърдителен резултат за наличие на Candida в устната кухина. 
Липса на Candida в устната кухина се верифицира сред 90,91% от изследваните лица в 
групата. 
При нито едно дете във възрастовия диапазон между 6 и 12 години с установен 
пиелонефрит не е констатирано наличие на Candida в оралната кухина. 
В групата на пациентите страдащи от пиелонефрит във възрастовия интервал от 13 до 
18 години не е регистриран положителен резултат за Candida в оралната кухина.  
Сред половината от децата без общи заболявания на възраст между 0 и 5 години е 
регистриран положителен резултат за наличие на Candida в устната кухина. Другите 
50% от участниците в групата се характеризират с липса на Candida в оралната кухина. 
Доминантният дял от 92,86% от изследваните здрави деца на възраст от 6 до 12 години 
се характеризира с отсъствие на Candida в устната кухина. Едва сред 7,14% от 
участниците в групата е потвърдено наличието на Candida в оралната кухина.  
При всички здрави деца тествани за Candida в устната кухина е констатиран негативен 
резултат.  
Таблица 23. Кростаблица на позитивни и негативни за Candida сред трите групи 
изследвани лица 
група изследвани 
лица 
 
Candida 
 
 
брой пациенти 
с пиелонефрит 
 
брой пациенти 
с нефротичен 
синдром 
 
брой 
клинично 
здрави лица 
 
общо 
positive 
 
2 1 5 8 
negative 
 
46 2 18 66 
общо 
 
48 3 23 74 
При общо 74 от всички участници в изследването (48 от пациентите с диагностициран 
пиелонефрит (общо 92-ма), 3 от пациентите с нефротичен синдром (общо 24) и 23 от 
клинично здравите деца (общо 41), е проведено тестване за наличие на Candida albicans 
64 
 
в устната кухина. Само при 8 от всички участници е регистриран положителен 
резултат. (таблица 23) 
Таблица 24. Кростаблица на позитивни и негативни за Candida според пола на 
изследваните лица 
Пол  
Candida 
момичета момчета общо 
positive 7 1 8 
negative 38 28 66 
общо 45 29 74 
 
Сред всички деца тествани за Candida albicans 45 са момичета и 29 са момчета. 
Положителен резултат е констатиран сред 15,56% от участниците от женски пол. Едва  
3,45% от изследваните момчета се характеризират с наличие на Candida в устната 
кухина. (таблица 24) 
Най-голям е делът на децата на три годишна възраст (37,5%) с положителен резултат за 
Candida albicans в устната кухина. Една четвърт (25%) от лицата с положителна проба 
са на възраст 4 години. Еднакъв като числово изражение, а именно 12,5%, е сегментът 
на участниците на 1 година, на 5 години и на 6 години с констатиран позитивен тест за 
Candida. (таблица 25) 
Средната аритметична стойност на епидемиологичния показател DMFT сред 
пациентите с диагностициран пиелонефрит и тествани за Candida в устната кухина е 
21,44%, а при изследваните здрави деца възлиза на 24,27%. По-високата числова 
стойност се дължи на по-големия брой обтурирани зъби при децата без общи 
заболявания в съпоставка със страдащите от пиелонефрит. Относно средната 
аритметична стойност на епидемиологичния индикатор dft, най-голям е числовият 
еквивалент сред участниците с диагноза нефротичен синдром, а именно 49,67%, което 
кореспондира с отчетен голям брой кариозни лезии. Същевременно средна 
аритметична стойност на dft при тестваните деца без общи заболявания от порядъка на     
45,67% се асоциира с отчитането на временни зъби с проведено консервативно лечение, 
т.е. обтурирани. Най-ниска е средната аритметична стойност на dft, 31,48%, при 
диагностицираните пациенти с пиелонефрит и проведено изследване за Candida. 
(таблица 26)   
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Таблица 25. Кростаблица на позитивни и негативни за Candida според възрастта 
на изследваните лица /negative=резидентна микрофлора/ 
 
Candida 
години  
положителен 
резултат /positive/ 
отрицателен 
резултат /negative/ 
общо 
1 1 9 10 
2  2 2 
3 3 5 8 
4 2 6 8 
5 1 5 6 
6 1 8 9 
7  10 10 
8  3 3 
9  6 6 
10  3 3 
11  2 2 
12  1 1 
13  4 4 
14  1 1 
15  1 1 
общо 8 66 74 
 
 
Таблица 26.  Дескриптивни данни за DMFT и dft сред изследвани за Candida лица 
от трите групи по здравословен статус 
 
DMFT/ 
dft 
 
 
 
здраво- 
словен 
статус 
 
 
 
 
 
 
  
DMFT 
 
средна 
арит- 
метич-
на 
 
 
 
 
dft 
 
средна 
арит- 
метична 
 
 
 
 
 
DMFT 
 
мини- 
мална  
стойност 
 
 
 
dft 
 
мини- 
мална  
стойност 
 
 
 
 
 
 DMFT 
 
макси- 
мална 
стойност 
 
 
 
 dft 
 
макси- 
мална 
стойност 
  
 
 
DMFT 
 
медиа
на 
 
 
 
dft 
 
медиа
на 
пациенти 
с 
пиелонеф
рит 
21,44
% 
31,48% 0% 0% 50% 100% 18% 25% 
пациенти 
с 
нефротич
ен 
синдром 
- 49,67% - 44% - 60% - 45% 
клинично 
здрави 
лица 
24,27
% 
45,67% 0% 0% 70% 92% 27% 45% 
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Изводи: 
 
 При общо 74 от всички участници в изследването (48 от пациентите с 
диагностициран пиелонефрит (общо 92-ма), 3 от пациентите с нефротичен 
синдром (общо 24) и 23 от клинично здравите деца (общо 41), е проведено 
тестване за наличие на Candida albicans в устната кухина. Само при 8 от всички 
участници е регистриран положителен резултат.  
 
  При 4,17% от пациентите с диагностициран пиелонефрит и проведено 
изследване за наличие на Candida albicans в устната кухина е регистриран 
положителен резултат. Коефициентът на корелация (коефициентът на Пирсън) 
между индикаторите Candida albicans и dft възлиза на стойност 0,215. 
Следователно е налице слаба положителна зависимост между тези показатели. 
 
   При 33,33% от пациентите с диагноза нефротичен синдром и тестване за 
наличие на Candida albicans в устната кухина е регистриран положителен 
резултат. Коефициентът на корелация (коефициентът на Пирсън) между 
индикаторите Candida albicans и dft възлиза на стойност -0,451. Следователно е 
налице умерена отрицателна зависимост между тези показатели. 
 
   При 21,74% от здравите деца тествани за наличие на Candida albicans в устната 
кухина  е регистриран положителен резултат. Коефициентът на корелация 
(коефициентът на Пирсън) между индикаторите Candida albicans и dft възлиза 
на стойност -0,164. Следователно е налице слаба отрицателна зависимост 
между тези показатели. Коефициентът на корелация (коефициентът на Пирсън) 
между индикаторите Candida albicans и DMFT възлиза на стойност -0,316. 
Следователно е налице слаба отрицателна зависимост между тези показатели.  
 
  В контекста на проведеното проучване относно въздействието на Candida 
albicans в устната кухина върху разпространението на зъбния кариес, можем да 
заключим, че тези микроорганизми не се характеризират с ролята на 
дефинитивен предиктор относно инициацията и прогресията на зъбния кариес 
сред децата страдащи от пиелонефрит и нефротичен синдром, както и при 
здравите участници от контролната група. 
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Тест на Kruskal-Wallis 
В контекста на провежданото от нас проучване с помощта на теста на Kruskal-Wallis 
отчитаме дали факторът общ соматичен статус на участващите в изследването 
лица оказва статистически значимо влияние върху определени клинични и неклинични 
индикатори за зъбен кариес. 
Таблица 27. Наблюдавано ниво на значимост на фактора общ соматичен статус на 
изследваните лица спрямо определени резултативни променливи 
 
РЕЗУЛТАТИВНИ ПРОМЕНЛИВИ НАБЛЮДАВАНО РАВНИЩЕ НА 
ЗНАЧИМОСТ /Sig/ 
pH 0,005 
dft 0,210 
DMFT 0,068 
брой кариозни лезии 0,004 
брой кариозни петна 0,195 
PLI 0,000 
GI 0,000 
индекс на G. Delanghe 0,000 
кръв в слюнката 0,000 
нитрити в слюнката 0,002 
глюкоза в слюнката 0,010 
левкоцити в слюнката 0,003 
честота на посещение на детето при 
дентален медик 
0,000 
честота на посещение на родителите 
при дентален медик 
0,000 
кариес-предразположиеност на 
родителите 
0,016 
орално-дентален статус на братя/сестри 0,001 
образование на родителите 0,000 
социално-икономически статус на 
семейството 
0,000 
 
Нулевата хипотеза се отхвърля при наблюдавано равнище на значимост Sig<0,05. 
Следователно, в конкретния случай нулевата хипотеза се отхвърля спрямо следните 
резултативни променливи: рН, брой кариозни лезии, PLI, GI, индекс на G. Delanghe, 
кръв в слюнката, нитрити в слюнката, глюкоза в слюнката, левкоцити в слюнката, 
честота на посещение на детето при дентален медик, честота на посещение на 
родителите при дентален медик, кариес-предразположеност на родителите, орално-
дентален статус на братя/сестри, образование на родителите, социално-икономически 
статус на семейството. Това означава, че общото здравословно състояние на 
включените в изследването деца от трите групи (деца с диагностициран пиелонефрит, 
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деца страдащи от нефротичен синдром и клинично здрави деца) оказва статистически 
значимо влияние върху гореизброените индикатори.  
Факторът общ соматичен статус не оказва статистически значимо влияние върху 
показателите dft, DMFT и брой кариозни петна. Следователно, относно тези три 
резултативни величини нулевата хипотеза се приема, респ. алтернативната хипотеза се 
отхвърля. (таблица 27) 
 
Линеен регресионен модел 
Въз основа на линейния регресионен анализ е изработена линейна прогностична 
функция, при която броят кариозни лезии е зависимата променлива (резултативният 
признак). В качеството на независими променливи (предиктори) са включени следните 
величини: PLI, GI, нитрити в слюнка, честота на въглехидратно хранене, честота на 
посещение на детето при дентален медик и честота на миене на зъбите. Функцията има 
следния вид: 
 Броят кариозни лезии= 3,387+2,047xPLI+0,782xGI- 2,116x нитрити+ 0,129х 
честота на въглехидратно хранене+ 0,465х честота на посещение на детето 
при дентален медик – 0,183х честота на миене на зъбите;    (3,387 е 
константа) 
Въз основа на линейния регресионен анализ е изработена друга линейна прогностична 
функция, при която броят кариозни лезии е зависимата променлива (резултативният 
признак). В качеството на независими променливи (предиктори) са включени следните 
величини: рН, dft, DMFT, брой кариозни петна. Функцията има следния вид: 
 Броят кариозни лезии= 22,893- 2,999х рН+ 5,298x dft+ 1,698x DMFT- 0,101x 
брой кариозни петна;  (22,893 е константа) 
Когато броят кариозни лезии е зависимата променлива, а предикторите са следните 
величини: ендогенна флуорна профилактика, екзогенна флуорна профилактика, честота 
на миене на зъбите и честота на въглехидратен прием, линейната прогностична 
функция добива вида: 
 Броят кариозни лезии= 1,904 -0,540х ендогенна флуорна профилактика+ 
1,970х екзогенна флуорна профилактика+ 0,376х честота на миене на 
зъбите+ 0,805х честота на въглехидратен прием; 
(1,904 е константа) 
Когато броят кариозни лезии е зависимата променлива, а предикторите са следните 
величини: кръв, нитрити, глюкоза, левкоцити в слюнката, линейната прогностична 
функция добива вида: 
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 Броят кариозни лезии= 8,834- 0,002211х кръв- 3,190х нитрити+ 0,01409х 
глюкоза+ 0,008646х левкоцити;  (8,834 е константа) 
Когато броят кариозни лезии е зависимата променлива, а предикторите са следните 
показатели: честота на въглехидратното хранене, честота на посещение на детето при 
дентален медик, честота на посещение на родителите при дентален медик, кариес-
предразположеност на родителите, орално-дентален статус на братя/сестри, 
образование на родителите, и социално-икономически статус на семейството, 
линейната прогностична функция има следния вид: 
 Броят кариозни лезии= 5,343+ 0,326х честота на въглехидратното хранене- 
0,196х честота на посещение на детето при дентален медик+ 1,431х честота 
на посещение на родителите при дентален медик- 1,917х  кариес-
предразположеност на родителите- 0,803х орално-дентален статус на 
братя/сестри- 0,572х образование на родителите+ 0,647х социално-
икономически статус на семейството;   (5,343 е константа)   
Когато броят кариозни лезии е зависимата променлива, а предикторите са следните 
показатели: sIg A, dft, DMFT, PLI, GI, броят кариозни петна и нитрити в слюнката, 
линейната прогностична функция има следния вид: 
 Броят кариозни лезии= 3,492- 0,003510х sIg A+ 1,996x dft+ 1,976x DMFT- 
0,581x броя кариозни петна+ 4,701x PLI- 1,491x GI -2,160x нитрити в 
слюнката;  (3,492 е константа) 
Когато броят кариозни лезии е зависимата променлива, а предикторите са следните 
показатели: Candida, DMFT, dft, броят кариозни петна, линейната прогностична 
функция има следния вид: 
 Броят кариозни лезии= 1,919+ 5,247х Candida+ 4,461x DMFT+ 4,631x dft- 
0,06227x брой кариозни петна;   (1,919 е константа) 
 
Прост (единичен) линеен регресионен модел 
Коефициентът на корелация на Пирсън R дава сведения за силата на зависимостта при 
линеен прост регресионен модел. Следователно при слаба зависимост (т.е. малка 
абсолютна стойност на коефициента на Пирсън <0,5) не е целесъобразно да прилагаме 
прогнозната функция, защото прогнозите няма да са точни. 
R Square= R2 показва каква част от дисперсията на резулативната величина е под 
действието на независимата променлива (предиктора или фактора). 
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По Задача 4 
Сред 36 участници в изследването за sIg A определихме стойността на коефициента на 
Пирсън между броя кариозни лезии и следните показатели: sIg A, dft, DMFT, брой 
кариозни петна, PLI, GI, pH, нитрити в слюнката, а именно: 0,058, 0,342, 0,416, 0,087, 
0,638, 0,658, - 0,544, -0,571.  
Получаваме, че от всички променливи заслужават внимание само: PLI, GI, pH и 
нитрити в слюнката. Следователно прогнозната функция е приложима относно броя 
кариозни лезии и упоменатите показатели в контекста на умерена положителна или 
отрицателна зависимост между зависимата променлива и предиктора. 
Прогнозната функция между зависимата променлива брой кариозни лезии и 
предиктора PLI има следния вид: 
 Броят кариозни лезии = - 1,453+ 5,118х PLI, където – 1,453 е константа. 
Коефициентът 5,118 пред независимата променлива PLI показва, че ако 
стойността на индикатора PLI нарастне с една единица, то се очаква броят 
кариозни лезии да се увеличи с 5,118 единици. 
Прогнозната функция между зависимата променлива брой кариозни лезии и 
предиктора GI има следния вид: 
 Броят кариозни лезии = 0,986+ 4,415xGI, където 0,986 е константа. 
Коефициентът 4,415 пред независимата променлива GI показва, че ако 
стойността на индикатора GI нарастне с една единица, то се очаква броят 
кариозни лезии да се увеличи с 4,415 единици.  
Прогнозната функция между зависимата променлива брой кариозни лезии и 
предиктора pH има следния вид: 
 Броят кариозни лезии = 29,552- 3,720x pH, където 29,552 е константа. 
Коефициентът -3,720 пред независимата променлива pH показва, че ако 
стойността на индикатора  pH нарастне с една единица, то се очаква броят 
кариозни лезии да намалее с 3,720 единици. 
Прогнозната функция между зависимата променлива брой кариозни лезии и 
предиктора нитрити в слюнката има следния вид: 
 Броят кариозни лезии = 8,842- 2,531х нитрити в слюнката, където 8,842 е 
константа. Коефициентът -2,531 пред независимата променлива нитрити в 
слюнката показва, че ако стойността на индикатора  нитрити в слюнката 
нарастне с една единица, то се очаква броят кариозни лезии да намалее с 2,531 
единици. 
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Прост (единичен) линеен ресресионен модел по групи изследвани лица 
Базирайки се на факта, че прогнозна функция между две променливи величини 
построяваме ако е налице положителна или отрицателна умерена, силна или много 
силна корелационна зависимост между тях, първоначално изчисляваме коефициента на 
корелация между детерминираните величини.  
Сред пациентите с пиелонефрит стойностите на коефициента на Пирсън между 
зависимата променлива брой кариозни лезии и независимите променливи dft, PLI, GI, 
индекс на G. Delanghe, нитрити в слюнката съответстват на горепосоченото 
изискване.  
Сред пациентите с нефротичен синдром стойностите на коефициента на Пирсън между 
зависимата променлива брой кариозни лезии и независимите променливи GI, индекс 
на G. Delanghe, честота на посещение на детето при дентален медик, кръв в 
слюнката съответстват на горепосоченото изискване.  
Сред клинично здравите деца стойностите на коефициента на Пирсън между 
зависимата променлива брой кариозни лезии и независимите променливи pH, dft, 
PLI, GI, индекс на G. Delanghe, орално-дентален статус на братя/сестри, кръв в 
слюнката, нитрити в слюнката и левкоцити в слюнката съответстват на 
горепосоченото изискване. 
 
Таблица 28.  Корелационен коефициент между брой кариозни лезии и независими 
променливи сред пациентите с пиелонефрит 
 
независима величина стойност на коефициент на Пирсън 
dft 0, 502 
PLI 0,653 
GI 0,603 
индекс на G. Delanghe 0,552 
нитрити в слюнката -0,663 
 
Налице са следните прогнозни функции: 
 Броят кариозни лезии= 3,489+ 7,187х dft 
 Броят кариозни лезии= -1,442+ 5,476х PLI 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора PLI с 
единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 5,476. (положителна 
статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= 1,451+ 4,448х GI 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора GI с 
единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 4,448. (положителна 
статистическа зависимост) 
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 Броят кариозни лезии= 1,871+ 2,570х индекс на G. Delanghe 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора индекс 
на G. Delanghe с единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 
2,570. (положителна статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= 10,720- 3,935х нитрити в слюнката 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора нитрити 
в слюнката с единица, то се очаква броят кариозни лезии да намалее с 3,935. 
(отрицателна статистическа зависимост)  (таблица 28) 
 
Таблица 29.  Корелационен коефициент между брой кариозни лезии и независими 
променливи сред пациентите с нефротичен синдром 
 
независима величина стойност на коефициент на Пирсън 
GI 
 
0,576 
 
индекс на G. Delanghe 
 
 
0,543 
честота на посещение на детето при 
дентален медик 
0,579 
 
кръв в слюнката 
 
 
0,576 
 
Налице са следните прогнозни функции: 
 Броят кариозни лезии= -3,009 + 7,059х GI 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора GI с 
единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи със 7,059. 
(положителна статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= 0,576+ 3,105х индекс на G. Delanghe 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора индекс 
на G. Delanghe с единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 
3,105. (положителна статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= 6,061+ 0,01923х кръв в слюнката 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора кръв в 
слюнката с единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 0,01923. 
(положителна статистическа зависимост) (таблица 29) 
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Таблица 30.  Корелационен коефициент между брой кариозни лезии и независими 
променливи сред изследваните клинично здрави деца 
 
независима величина стойност на коефициент на Пирсън 
pH -0,697 
dft 0,508 
PLI 0,536 
GI 0,521 
индекс на G. Delanghe 0,673 
орално-дентален статус на 
братя/сестри 
-0,522 
кръв в слюнката 0,659 
нитрити в слюнката -0,674 
левкоцити в слюнката 0,619 
 
Налице са следните прогнозни функции: 
 Броят кариозни лезии= 37,980-5,116х рН 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора рН с 
единица, то се очаква броят кариозни лезии да намалее с 5,116. (отрицателна 
статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= -0,878+ 4,310х PLI 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора PLI с       
единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 4,310. (положителна 
статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= 1,438+ 3,762х GI 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора GI с       
единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 3,762. (положителна 
статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= 1,252+ 2,461х индекс на G. Delanghe 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора индекс 
на G. Delanghe с единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 
2,461. (положителна статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= 9,219- 2,215х орално-дентален статус на 
братя/сестри 
           За целите на прогнозната функция третираме показателя орално-дентален статус    
           на братя/сестри като ординарна величина. А именно: 1-лош; 2-задоволителен; 3- 
           добър. Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора     
           орално-дентален статус на братя/сестри с единица, т.е. ако се подобри, то се     
           очаква  броят кариозни лезии у изследваните клинично здрави деца да намалее с  
           2,215. (отрицателна статистическа зависимост) Установяването на тази      
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           прогнозна функция има отношение към концепцията за зъбния кариес и като  
           поведенческо заболяване. 
 Броят кариозни лезии= 2,247+ 0,108х кръв в слюнката 
            Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора кръв в  
            слюнката с единица, то се очаква броят кариозни лезии да се увеличи с 0,108.  
            (положителна статистическа зависимост) 
 Броят кариозни лезии= 9,021- 3,417х нитрити в слюнката 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора нитрити 
в слюнката с единица, то се очаква броят кариозни лезии да намалее с 3,417. 
(отрицателна статистическа зависимост) 
 
 Броят кариозни лезии= 1,838+ 0,05751х левкоцити в слюнката 
Прогнозната функция сочи, че ако се увеличи стойността на индикатора 
левкоцити в слюнката с единица, то се очаква броят кариозни лезии да се 
увеличи с 0,05751. (положителна статистическа зависимост) 
(таблица 30) 
 
Превенция на риска от кариес при деца страдащи от някои бъбречни 
заболявания- пиелонефрит и нефротичен синдром.  
По данни оповестени в научната литература констатираме, че децата страдащи от 
хронична бъбречна недостатъчност се отличават с по-слаба кариозност на твърдите 
зъбни структури в съпоставка с проучваните здрави деца. [Пенева М.,1989; Пенева М., 
1988; Nakhjavani, Yahya B., 2007] 
Същевременно, съвкупност от фактори с отрицателно въздействие върху процесите на 
формиране на емайла, респ. върху неговите количествени и качествени характеристики, 
а именно антибиотици [Arrow P., 2009; Mihalas E., 2016; Russell M.,1999], модифициран 
по отношение на протеинни комплекси  хранителен режим [Smith C., 1998], епизоди на 
субфибрилитет и фибрилитет [Beentjes V., 2002], касаят спецификите на клиничната 
манифестация и медикаментозното повлияване на пиелонефрита. Последните, в 
съчетание с необходимостта от кортикостероидна терапия, която се асоциира с 
подчертан деструктивен ефект върху твърдите зъбни тъкани и структурите на 
пародонталния апарат [Lȁcȁtuȿu S., 2004], характеризират заболяването нефротичен 
синдром. 
Получените от нас резултати по задача 1 относно най-висока средна стойност на 
показателите брой кариозни лезии и брой кариозни петна установени сред страдащите 
от нефротичен синдром, намират своята научна обосновка в контекста на проучваните 
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и гореизложени прекурсори за потискане на устойчивостта на емайла в ролята му на 
дефинитивен етиологичен фактор за зъбен кариес. Най-висока е и средната стойност на 
епидемиологичните индикатори Et/dft и ET/DMFT сред изследваните лица с 
диагностициран нефротичен синдром, корелиращо с превалиращия брой кариозни 
лезии сред представителите на групата. 
Основавайки се на установената и потвърдена в хода на задълбочени научни 
изследвания роля на слюнчения маркер рН като значим фактор за инициацията и 
прогресията на зъбния кариес [Пенева М., 2008; Cunha-Cruz J., 2013; Rashkova M., 
2008], ние го отнасяме към групата на параклиничните индикатори в конструирания от 
нас модел за оценка на риска от кариес при деца с диагностициран нефротичен синдром 
и пиелонефрит.  
Повишената концентрация на урея в слюнката сред пациентите страдащи от хронична 
бъбречна недостатъчност, респ. тези подложени на хемодиализа, обеснява 
поддържането на неутрално или алкално ниво на рН в устната кухина. [Пенева М., 
1988; Bayraktar G., 2007] 
Паралелно, в свои проучвания със здрави деца А. Иванова, А. Кръстева-Панова и З. 
Кръстев определят средна стойност на рН в смесена слюнка от порядъка на 7,2. 
[Кръстев З., 2009] 
Лимитираната консумация на храни с богато протеинно съдържание, с оглед щадене на 
реналната система от функционално натоварване, сред изследваните от нас деца с 
нефротичен синдром и пиелонефрит, се компенсира от значителни като количество и 
честота на прием захар-съдържащи продукти. Вследствие на това са налице 
множествени епизоди на спад в равнището на рН сред представителите на двете групи 
бъбречно болни. А именно, само сред 4,2% от децата с диагноза нефротичен синдром е 
регистрирана неутрална стойност на рН=7 и при 19,6% от участниците с установен 
пиелонефрит са налице нива на рН=7/ рН=7,5. За съпоставка, неутрална и алкална 
орална среда, рН=7 и рН=8, е отчетена при почти 1/3 от клинично здравите 
представители в нашето проучване, по-конкретно сред 31,7% от лицата в групата. 
Ролята на оклузията като плак-ретентивен фактор в устната кухина е утвърдена в 
научната литература. [Пенева М., 2008] 
При проведен дисперсионен анализ потвърждаваме статистически значимото влияние 
на  захапката върху плаковия индекс PLI, съответно ролята на ортодонтския статус, и 
по-конкретно отклоненията от ортогнатната норма, върху абнормното натрупване на 
плака по зъбните повърхности като предиспозиращ фактор за зъбен кариес. 
Научната литература акцентира върху ролята на  орално-хигиенния статус, релативно 
степента на задоволителност на провежданите орално-хигиенни процедури, като 
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базисен критерий за оценка на риска от зъбен кариес. [Blue Ch., 2011; Lewis C., 2009; 
Ramos-Gomez F., 2010; Ramos-Gomez F., 2012] Динамиката в нивото на поддържане на 
орална хигиена е представена като съществен риск-детерминиращ фактор с вариабилна 
природа. [Nowak A., 2002] Акумулирането на значителни количества плака по зъбните 
повърхности корелира с интензифицирана колонизация на кариесогенни 
микроорганизми [Litt M., 1995; Nicolau B., 2003] и се явява клиничен белег за висок 
риск от зъбен кариес. [Alaluusua S., 1994] 
По литературни данни повишеното съдържание на урея в слюнката сред страдащите от 
хронична бъбречна недостатъчност, подложени на хемодиализа, се съпътства от 
повишено натрупване на зъбен камък [Bayraktar G., 2007], както и отключване и 
персистиране на генерализиран гингивит в умерена и тежка степен. [Nakhjavani, Yahya 
B., 2007] 
В съпоставка, занижен плаков контрол и влошен гингивален статус се констатира и 
сред децата страдащи от нефротичен синдром, обект на анализ в контекста на 
провежданото от нас изследване по задача 2. Сред повече от 1/3 от участниците с 
диагностициран нефротичен синдром, а именно 37,5%, е регистрирана 
незадоволителна, с тенденция към лоша орална хигиена по показателя PLI. По същия 
индикатор доминиращият дял от децата с диагноза пиелонефрит се отличават със 
задоволителна към добра орална хигиена. И при над половината (51,1%) от клинично 
здравите деца равнището на орална хигиена е задоволително към добро.  
Резултатите от регистрацията на индекса на G. Delanghe et al. сред представителите на 
трите групи потвърждават тенденцията в интензитета на плаконатрупване илюстрирана 
чрез индекса PLI на Silness and Lȍe. Максимална стойност 3 е отчетена сред половината 
от децата с диагностициран нефротичен синдром. Липсват участници от групата с 
нулева стойност на този показател. Сред пациентите страдащи от пиелонефрит 
преобладават тези (38 % от тях) със стойност на индикатора 1. Повече от 1/5, а именно 
22%, от здравите деца се характеризират с нулева стойност, т.е. без данни за 
мароскопски установима плака по дорзалната повърхност на езика.  
Преобладават пациентите страдащи от нефротичен синдром (37,5 % от тях) с 
установена умерена степен на гингивално възпаление. И в групата на болните от 
пиелонефрит доминират представителите с умерено възпаление на гингивата. Сред 1/5 
от децата с пиелонефрит и сред 12,2 % от здравите деца не са констатирани белези на 
гингивално възпаление (GI=0). 
На базата на калкулиран коефициент на Пирсън, сред 22,83 % от децата в групата на 
страдащите от пиелонефрит е установена значителна положителна корелация между 
брой кариозни лезии и плаковия индекс PLI. Отчетена е голяма положителна корелация 
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между броя кариозни лезии и гингивалния индекс GI. Сред 20,83 % от пациентите с 
диагноза нефротичен синдром е регистрирана значителна положителна корелация 
между брой кариозни лезии и плаковия индекс PLI. Налице е умерена положителна 
корелация между брой кариозни лезии и гингивалния индекс GI. Корелационна 
зависимост между брой кариозни лезии и индикаторите PLI и GI е детерминирана и 
сред 24,39 % от децата без общи заболявания. Констатира се голяма положителна 
корелация между брой кариозни лезии и плаковия индекс PLI, както и значителна 
положителна корелация между брой кариозни лезии и GI. 
Следователно, ролята на плаковия индекс PLI и на гингивалния индекс GI като 
индикатори за отчитане на риска от кариес е със статистически потвърдена значимост и 
сред трите групи участници в нашето изследване. 
Научната литература разглежда въздействието на кариес-предразполагащи и кариес-
протективни фактори върху динамиката на кариозния процес, както и върху 
механизмите и инструментите за неговото контролиране и управление. 
Задълбочени научни изследвания потвърждават дефинитивната роля на отделните 
форми на ендогенна и екзогенна флуорна профилактика, а именно флуор-съдържащи 
минерални води, флуорни пасти, флуорни капки, флуорни разтвори, прецизно дозирани 
съобразно индивидуалните възрастови особености, през периода на пре-еруптивна 
минерализация и пост-еруптивна матурация. [Beltran-Aguilar E., 2000; Carl J. J., 2005; 
Nowak A., 2002; MMWR Recomm Rep, 50, 2001; Reisine S., 2001; Singh K. A., 2003; 
Tsang P., 2006]  
В качеството на фактор за обменните процеси между твърдите зъбни тъкани и околната 
за зъбите среда, се акцентира и върху количество флуор като ингредиент на зъбната 
плака. Регулацията в равнището на флуора се асоциира със степента на пълноценни 
орално-хигиенни процедури. [Wogelius P., 2005] 
В този ред на мисли, в конструирания от нас модел за оценка на риска от кариес сред 
деца страдащи от пиелонефрит и нефротичен синдром в групата на поведенческите 
фактори, обект на вниманието ни в задача 3, включваме показателите ендогенна 
флуорна профилактика, екзогенна флуорна профилактика, честота на миене на зъбите. 
Мотивация за поддържане на изрядна орална хигиена, с включването и на 
допълнителни орално-хигиенни средства, следва да се осъществява не само на 
индивидуално ниво, но и сред педиатри и лични лекари, отговорни за поддържане на 
общото здраве. [Carl J. J., 2005; Caspary G., 2008; Douglas A. B., 2009] 
Ефективността на провеждане на мотивационните програми корелира с честотата на 
посещение при дентален медик както от страна на детето [Alm A., 2004; Ismail A., 2003; 
Nowak A. J., 2002; Reich E., 1999; Vaadiakas G., 2008], така и от страна на неговите 
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родители. [Skeie M., 2008] И в нашето изследване търсенето на дентална грижа само в 
случаи на неотложност е високорисков фактор за кариес. 
Не без значение е и образователният ценз, нивото на здравна култура на родителите  
относно модифициране на отношението към здравната, включително денталната  
помощ за техните деца. [Reisine S., 1998; Zero D., 2001] 
Проведено изследване сочи обратнопропорционална зависимост между социално-
икономическия статус на семейството и кариозността сред деца до 6 годишна възраст. 
[Featherstone J. D., 2004] 
Сред малцинствени групи се наблюдава неглижиране на необходимостта от дентално 
лечение, особено за временни зъби. [Adair P. M., 2004; Ng M. W., 2003] 
Получените от нас резултати показват, че ниското ниво на образованост на родителите 
и ниският социално-икономически статус се асоциират с висока кариозност на 
съзъбието. 
В контекста на оповестени в научната литература данни, считаме за съществен 
индикатор принадлежащ към тази група на поведенчески фактори и честотата на 
въглехидратен прием.  
Безразборната консумация на захарни храни и напитки се явява високорисков фактор за 
зъбен кариес. [Armfield J. M., 2013; Burt B. A., 2001; Burt B. A., 1998; Johansson I., 2010; 
Kidd E. A. M., 2005; Majewski R., 2001; Tahmassebi J. F., 2006]  
Неконтролируемата честота на въглехидратен прием, основно лактоза като съставка на 
кърмата, през кърмаческия период е доказан предиспозиращ фактор за агресивно 
протичащ кариозен процес в периода на ранното детство. [Mizoguchi K., 2003; Mohebbi 
S. Z., 2008; Qin M., 2008; Ribeiro N. M., 2004; Valatis R., 2000; Yonezu T., 2006] 
Сред бъбречно болните деца, особено тези с нефротичен синдром, включени в нашето 
проучване, ограниченията в консумацията на протеини се компенсира от честото 
въглехидратно хранене, включително и на богати на скорбяла изделия. Поради силната 
лепливост, особено в междузъбните пространства и гингивата, последните също 
поддържат високорискова за кариес орална среда. [Lingstrom P., 2000; Litt M. D., 1995] 
Не бива да се неглижират и взаимодействията между прости и сложни въглехидрати. 
[Featherstone J. D., 2003; Featherstone J. D., 2004; Featherstone J. D., 2004] 
Редица изследователи потвърждават протективната роля на слюнчения секреторен 
имуноглобулин А срещу зъбния кариес. [Fabian T. K., 2008; Lee J. K., 2007; Nagler R. 
M., 2002; Owen-Smith B., 1998; Rai B., 2007; Ravi Banavar S. R., 2014; Rehak N. N., 2000] 
Научната литература сочи, че лицата с кариес-резистентно съзъбие са със значително 
по-високи нива на слюнчения sIg А в съпоставка с кариес-активните лица. [2, 236, 277] 
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Поредно проучване потвърждава, че концентрацията на sIg А в смесена слюнка на 
свободни от кариес деца е значително по-висока в сравнение с нивото на същия 
показател сред деца с кариес-предразположено съзъбие. [Diofode D., 2011] 
Сред кариес-активни лица се наблюдава абсорбция на повече слюнчени имуноглобулин 
А антитела срещу Str. mutans отколкото в слюнката на свободни от кариес лица, 
корелиращо с по-ниска концентрация на този микроорганизъм. Впоследствие се 
констатира редукция в равнището на свободни фракции sIg A в слюнката на кариес-
активните лица. [Караяшева Д., 2012; Rose P. T., 1994] 
Установена е обратнопропорционална зависимост между концентрацията на sIg А в 
слюнката и честотата на зъбния кариес. [Маркова М., 1999; Goldman A. S., 2002] 
Секреторен имуноглобулин А носи характеристиките на съществен индикатор при 
оценяване нивото на риск от засягане на твърдите зъбни тъкани и пародонталните 
структури от патологични процеси. [Рашкова М., 2010; Jafarzadeh A., 2010] 
Наше изследване по задача 4 сред част от пациентите с диагностициран пиелонефрит 
установява слаба отрицателна корелация между слюнчения sIg А и броя кариозни 
лезии. Слаба отрицателна корелация е констатирана и между слюнчения секреторен 
имуноглобулин А и плаковия и гингивален индекси PLI и GI.  
Сред част от участниците страдащи от нефротичен синдром е верифицирана умерена 
отрицателна корелация между sIg A и плаковия индекс PLI, от една страна, и между    
sIg A и гингивалния индекс GI, от друга страна. Установена е голяма отрицателна 
корелация между sIg A и брой кариозни петна.  
Сред част от клинично здравите участници в изследването е налице слаба отрицателна 
корелация между нивото на sIg A и брой кариозни лезии. Значителна отрицателна 
корелация е установена между равнището на sIg A и индикаторите PLI, GI, брой 
кариозни петна. 
Нитритите могат да изпълняват функцията на биомаркер за бъбречни заболявания. 
[Карова Е., 2013] 
При концентрации нетоксични за човешкия организъм нитритите в значителна степен 
възпрепятстват киселинната продукция, резултат от метаболизма на Str. mutans и на 
други ацидогенни микроорганизми A. naeslundii, L. casei. [Radcliffea Ch. E., 2002] 
Сред изследваните пациенти с диагностициран пиелонефрит е констатирана голяма 
отрицателна корелация между брой кариозни лезии и нитрити в слюнката. Значителна 
отрицателна корелация е установена между плаковия индекс PLI и съдържанието на 
нитрити в слюнката. Между гингивалния индекс GI  и концентрацията на нитрити в 
слюнката е налице голяма отрицателна зависимост. Голяма положителна корелация е 
регистрирана между нивото на рН в устната кухина и нивото на нитрити в слюнката. 
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Слаба отрицателна корелация е отчетена между брой кариозни петна и нитрити в 
слюнката. 
Сред участниците страдащи от нефротичен синдром е регистрирана значителна 
положителна корелация между sIg A и нитрити в слюнката. Голяма отрицателна 
корелация е констатирана между плаковия индекс PLI и концентрацията на нитрити в 
слюнката. Изключително голяма отрицателна корелация е отчетена между 
съдържанието на нитрити в слюнката и гингивалния индекс GI. Между рН и 
съдържание на нитрити в слюнката е налице изключително голяма положителна 
корелация. Голяма отрицателна корелация е установена между брой кариозни петна и 
концентрация на нитрити в слюнката. 
Сред участниците без общи заболявания е регистрирана значителна положителна 
корелация между sIg A и съдържание на нитрити в слюнката. Голяма отрицателна 
корелация е отчетена между брой кариозни лезии и концентрация на нитрити в 
слюнката. Изключително голяма отрицателна корелация е установена между плаковия 
индекс PLI  и нитрити в слюнката, както и между гингивалния индекс GI и нитрити в 
слюнката. Изключително голяма положителна корелация е констатирана между 
съдържанието на нитрити в слюнката и равнището на рН в устната кухина. Между брой 
кариозни петна и нитрити в слюнката е отчетена голяма отрицателна корелация. 
Получените резултати в контекста на провежданото изследване потвърждават 
описаната в научната литература роля на слюнчения секреторен имуноглобулин А на 
кариес-протективен фактор. [Fabian, T. K., 2008; Lee J. K., 2008; Nagler R. M., 2002; 
Owen-Smith B., 1998; Rai B., 2007; Ravi Banavar S. R., 2014; Rehak N. N., 2000] 
 Това действие е изявено основно сред децата без общи заболявания и в по-малка 
степен сред пациентите с диагностициран пиелонефрит.  
Сред децата страдащи от нефротичен синдром поради спецификите на клиничната 
картина на това заболяване и необходимостта от терапевтичното му овладяване 
посредством приложение на имуносупресивни средства, липсва директна изява на 
анти-кариесно въздействие на sIg A спрямо налични кавитирани кариозни лезии. В тези 
условия кариес-протективното действие на слюнчения имуноглобулин А се реализира 
спрямо инициалните кариозни лезии, тип кариозни петна, както и индиректно спрямо 
равнището на плаковия и гингивален индекс. 
Секреторният имуноглобулин А в нестимулирана слюнка проявява плак-инхибиращо 
действие с ключова контролна функция по отношение авансирането на гингивален 
възпалителен процес. 
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Високата концентрация на нитрити в слюнката корелира с редукция на броя кариозни 
лезии и кариозни петна, както и на числовата стойност на индикаторите PLI и GI сред 
децата без общи заболявания и страдащите от пиелонефрит. 
Сред пациентите с диагноза нефротичен синдром нитритите в слюнката не проявявят 
дефинитивно анти-кариесно въздействие относно кавитирани кариозни лезии. В 
контекста на това заболяване нитритите оказват анти-кариесен ефект доминантно върху 
т.нар. caries incipience, т.е. кариозни петна, както и контрол върху нивата на плака и 
степента на гингивално възпаление. 
В комбинация sIg A и нитрити в слюнчен секрет проявяват синергичен анти-кариесен 
ефект. 
Верифицирана е значимостта на индикаторите PLI и GI в качеството им на предиктори 
за деструктивния кариозен процес. 
Съдържанието на нитрити в слюнката расте, за разлика от числовата стойност на 
показателите PLI и GI, в условия на покачване нивото на рН в устната кухина. 
Някои автори посочват верификацията на кръв в слюнката като сигнификантен фактор 
за гингивално възпаление. [Moosani A., 2012] 
Проведеното от нас изследване за наличието на кръв в слюнката при пациенти с 
диагноза пиелонефрит показва, че сред 26,1 %  от тях липсва кръв в слюнката. Сред 
повече от половината от участниците в групата, а именно 51,10 % стойността на 
показателя варира между 10 RBC/μl и 50 RBC/μl. Сред 1/5 от тези пациенти (22,8 %) е 
отчетена максимална стойност 250 RBC/μl. За сравнение, сред 20,7 % от всички 
пациенти с пиелонефрит (по данни от задача 2), GI=0, т.е. няма данни за гингивално 
възпаление. 
Не е регистрирана нулева стойност на показателя кръв в слюнката сред нито едно от 
децата страдащи от нефротичен синдром. Сред 1/3 от тези пациенти (33,33 %) е 
отчетена максимална стойност 250 RBC/μl. В съпоставка, сред 37,5 % от всички 
пациенти с нефротичен синдром (по данни от задача 2) гингивалният индекс GI варира 
в диапазона 1,64-1,77, респ. умерена с тенденция към тежка форма на гингивално 
възпаление. 
Сред повече от1/3 от здравите деца (34,1 %) е отчетена липса на кръв в слюнката. 
Максимална регистрирана стойност 50 RBC/μl е констатирана сред 43,9 % от 
участниците без общи заболявания. 
Можем да заключим, че сред болните от пиелонефрит и нефротичен синдром маркерът 
кръв в слюнката има отношение към степента на гингивално възпаление. 
Концентрацията на левкоцити в слюнката се асоциира с интензитета на зъбния кариес и 
гингивални възпалителни заболявания. [Bimstein E., 2004] 
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Някои автори акцентират върху правопропорционалната зависимост между 
повишеното равнище на бели кръвни клетки в слюнката и възпалението на 
гингивалната тъкан. Последните не откриват пряка връзка между слюнчените 
левкоцити и епидемиологичните индекси за зъбен кариес. [Aps J. K. M., 2002] 
Разгледана е ролята на белите кръвни клетки за осъществяване на контрол върху 
пародонталното заболявания. [Patil P. B., 2011] 
Сред приблизително 1/5 от децата страдащи от пиелонефрит (20,7 %) е отчетена липса 
на левкоцити в слюнката. За сравнение, сред 20,7 % от всички пациенти с пиелонефрит 
(по данни от задача 2), GI=0, т.е. няма данни за гингивално възпаление. 
Сред пациентите с нефротичен синдром преобладават участниците с междинна 
стойност на бели кръвни клетки в слюнката от порядъка на 100 WBC/μl. В съпоставка, 
сред 37,5 % от всички пациенти с нефротичен синдром (по данни от задача 2) 
гингивалният индекс GI варира в диапазона 1,64-1,77, респ. умерена с тенденция към 
тежка форма на гингивално възпаление. 
Следователно, сред участниците с диагноза пиелонефрит и нефротичен синдром 
индикаторът левкоцити в слюнката се асоциира с наличието и степента на гингивално 
възпаление. 
Според някои автори установяването на глюкоза в слюнката, включително при деца без 
общи заболявания, както и  количественото иˈ изражение, е в правопропорционална 
зависимост с наличието и степента на клинична изява на гингивално възпаление. [Mata 
A. D., 2004] 
Базирайки се на получените от нас резултати по задача 4  относно съдържание на 
глюкоза в слюнката и съпоставени с резултатите по задача 2, отразяващи гингивалния 
статус, стигаме до заключението, че индикаторът глюкоза в слюнката не е 
сигнификантен маркер за клинично манифестирано възпаление на гингивалната тъкан. 
А именно, сред 100 % от здравите деца липсват следи на глюкоза в слюнката, а едва 
сред 12,2 % от тях е регистрирана нулева стойност на гингивалния индекс GI=0. 
Сред 83,3 % от пациентите с нефротичен синдром е констатирана липса на глюкоза в 
слюнката. Същевременно, най-малката регистрирана стойност на гингивалния индекс е 
GI=0,91 сред 4,2 % от представителите на групата. 
При 95,7 % от пациентите с диагностициран пиелонефрит няма данни за глюкоза в 
слюнката. Едва сред 20,7 % от участниците в групата GI=0. 
Литературните данни са противоречиви относно ролята на Candida albicans в устната 
кухина.  
Някои автори посочват, че Candida albicans колонизира върху зони на оралната мукоза, 
а не върху зъбни повърхности. [Koo H., 2014] Други изследователи изтъкват, че Candida 
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albicans не метаболизира ефективно захарозата. [Thein Z. M., 2006; Xu H., 2014] От 
друга страна, в научната литература са представени констатации относно ролята на 
захарозата за усилване на адхезията между Candida albicans и Str. mutans. [Gregoire S., 
2011] 
 Изследователски екипи асоциират Candida albicans със зъбния кариес, респ. повишен 
риск от инициирането и прогресията на това заболяване. [De Carvalho F. G., 2006; Raja 
M., 2010; Rozkiewicz D., 2006] 
Кариесогенният потенциал на Candida albicans се дължи на ацидогенния ефект от 
хетероферментативните свойства на тези микроорганизми. [Klinke T., 2009; Thein Z. M., 
2006] 
Установяване наличието на щамове на Candida albicans в устната кухина е в 
положителна корелация със занемарена орална хигиена и значителен въглехидратен 
прием. [Cavalca C. S., 2006] Candida albicans колонизира по-често в устната кухина на 
деца страдащи от общи заболявания с хроничен ход. Посочва се влиянието на общото 
здравословно състояние на организма върху екологията на оралната среда. [Akpan A., 
2002; Olczak-Kowalczyk D., 2012; Rshkova M., 2008; Tarcin B. G., 2011] 
В условия на остър тубулоинтерстициален нефрит, нефротичен синдром и автоимунни 
заболявания хроничната еритематозна форма на кандидоза се потенцира в екологичен 
аспект от приема на антибиотици и/или кортикостероиди. [Zegarelli D. J., 1993] 
При проведено изследване  Candida albicans е изолирана сред 45,4% от децата страдащи 
от нефротичен синдром, които са подложени на имуносупресивна терапия. [Ollila P. S., 
2008] 
В проведеното от нас изследване Candida albicans не изпълнява функцията на 
предразполагащ фактор за отключването и авансирането на кариозен процес както сред 
бъбречно болните, така и сред здравите участници.  
Не е установена дефинитивна статистическа значимост на индикатора Candida albicans 
в качеството на критерий за оценяване на риска от зъбен кариес. 
На базата на проведените от нас изследвания и получените от нас резултати по задачи 
1, 2, 3, 4 и 5, както и на основание на представения литературен обзор, акцентираме 
върху необходимостта от превенция на риска от кариес при деца страдащи от някои 
бъбречни заболявания- пиелонефрит и нефротичен синдром. 
Оценката на риска от зъбен кариес базирана върху възрастовите характеристики на 
детето, биологични индикатори, защитни фактори и клинични находки, следва да се 
установи като рутинна практика и задължителен компонент при извършването на 
периодични прегледи от денталните лекари, в условия на тясно сътрудничество със 
специалисти от различни сфери на медицинската наука и практика.  
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Обезпечеността с  достатъчна по обем и пълноценна в съдържателен план, актуална 
информация гарантира категоризирането на оралния статус на децата като 
високорисков, с умерен риск или с нисък риск за развитие на кариес според 
превалирането на рисковите или протективни фактори. Създават се условия за 
реализирането на основан върху доказателства терапевтичен подход и утвърждаване на 
периодичност и определен интензитет на диагностичните, превантивни и 
възстановителни процедури. [Ramos-Gomez F. J., 2010; Ramos-Gomez F. J., 2012] 
Не бива да се неглижира степента на кооперативност от страна на пациентите в 
различните възрастови периоди на детството, както и склонността за колаборативно 
отношение на родителите, играещи възлова роля в контекста на мениджмънт на зъбния 
кариес. 
Въз основа на оценените нива на риска от кариес сред различните възрастови групи на 
включените в изследването лица, както и на сведения по литературни данни [Beltrn-
Aguilar E. D., 2000; Burt B. A., 2001; Guideline on Caries-risk Assessment and Management 
for Infants, Children and Adolescents- Reference Manual, V 37/№6, 15/16, 132-139; Low 
W., 1999; Recommendations for using fluoride to prevent and control dental caries in the 
United States. Centers for Disease Control and Prevention./MMWR Recomm Rep, 50, 2001, 
RR-14, 1-42; Zero D., 2001], препоръчваме да се вземат под внимание мерки за 
превенция на риска от кариес. Последните представляват модификация на оповестени в 
литературата комбинации от превантивни мерки съобразно нивото на установен риск. 
В контекста на общите заболявания на участниците в изследването, а именно 
нефротичен синдром и пиелонефрит, нашите модификации са основно в аспект честота 
на посещение при дентален медик и хранителен режим. 
Хранителните продукти трябва да бъдат внимателно подбирани и съчетавани при деца 
с бъбречни заболявания, защото някои от тях могат да окажат негативно въздействие 
върху функционирането на бъбреците. Родителите трябва стриктно да съблюдават 
съветите и инструкциите на лекуващите специалисти. 
Протеините са субстрати със есенциално значение за регулярния растеж и правилното 
физическо и нервно-психическо развитие на детския организъм, вкл. на структурите в 
лицево-челюстната област- меки тъкани и твърди зъбни тъкани (емайл, дентин). Но, в 
условия на бъбречно заболяване, респ. при смущение на ниво отделителна система, не 
бива да се допуска прекомерен прием на белтъчини. Диетолозите препоръчват 
протеините (незаменимите и заменими аминокиселини) да се набавят от балансираната 
консумация на яйца, мляко и млечни продукти, пилешко месо, риба, бобови храни. 
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Следва строго да се избягва приема на консервирани храни, замразявани храни, 
полуфабрикати. Забраняват се снаксове, чипсове, крекери, които са и с мощен 
кариесогенен потенциал. 
Базирайки се на принципи формулирани от Проф. А. Киселова и Доц. М. Денчева  
относно поведението на денталния лекар към пациенти страдащи от инфекции на 
пикочните пътища [Кръстев З., 2009], акцентираме върху дефинитивната необходимост 
от регулярни посещения при денталния медик, а именно на всеки три месеца, с оглед 
реализиране на професионални комплексни орално-хигиенни процедури, съчетани с 
програми за мотивация и ре-мотивация. Инфекциите поразяващи твърдите зъбни 
структури и околозъбните тъкани следва да бъдат адекватно и радикално лекувани.  
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ИЗВОДИ 
 
1. Увреденият общ соматичен статус на децата с диагностициран нефротичен 
синдром и произтичащата необходимост от чести комплексни и пролонгирани 
терапевтични грижи измества вниманието на родителите и децата върху общото 
заболяване. Това корелира с високата кариозност на съзъбието на тези деца, 
констатирана на базата на клинични индикатори отчитащи състоянието на 
твърдите зъбни тъкани. С по-ниска кариозност са пациентите с пиелонефрит. А 
най-малко е равнището на кариозност сред здравите деца. 
2. Налага се изводът, че типът оклузия може да служи за предиктор при отчитане 
на риска от зъбен кариес както при клинично здрави деца, така и при деца 
страдащи от някои бъбречни заболявания, а именно пиелонефрит и нефротичен 
синдром. 
3. От трите групи изследвани лица при пациентите с нефротичен синдром е най-
голям делът на децата, при които са отчетени стойности на рН 
благоприятстващи процесите на реверзибилна и ирреверзибилна 
деминерализация на твърдите зъбни тъкани (рН вариращо между 5,5 и 
6,5).Следват пациентите с пиелонефрит и клинично здравите деца. 
4. Съобразно констатираното състояние на меките тъкани и равнището на плаков 
контрол сред лицата от трите групи включени в проучването, можем да 
заключим че с най-висок риск от зъбен кариес са децата страдащи от 
нефротичен синдром. След тях с по-малък риск от зъбен кариес се нареждат 
пациентите с диагностициран пиелонефрит. С най-нисък риск от зъбен кариес са 
клинично здравите участници. 
5. Въз основа на оповестените данни относно поведенчески фактори в качеството 
им на показатели за оценка на риска от зъбен кариес се налага заключението, че 
с най-висок риск за зъбен кариес са участниците в изследването с диагноза 
нефротичен синдром. Най-ниско е равнището на риск сред децата без общи 
заболявания. 
6. Установено е най-ниско ниво на секреторен имуноглобулин А в слюнката на 
участниците с диагностициран нефротичен синдром. В контекста на 
интерпретация на зъбния кариес като инфекциозно заболяване, значителната 
редукция на нивото но sIg A в слюнката кореспондира с инициация на нови и 
прогресия на вече налични кариозни лезии. 
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7. Потвърждава се принципът, че повишената концентрация на слюнчен 
секреторен Ig A се асоциира с по-ниски нива на плаковия и гингивален индекси, 
PLI и GI. Заниженото равнище на sIg A благоприятства отключването и 
авансирането на инфламаторни реакции на гингивалната тъкан. 
8. Високата концентрация на нитрити в слюнката корелира с редукция на броя 
кариозни лезии и кариозни петна, както и на числовата стойност на 
индикаторите PLI и GI сред децата без общи заболявания и страдащите от 
пиелонефрит. 
9. Сред пациентите с диагноза нефротичен синдром нитритите в слюнката не 
проявявят дефинитивно анти-кариесно въздействие относно кавитирани 
кариозни лезии. В контекста на това заболяване нитритите оказват анти-
кариесен ефект доминантно върху т.нар. caries incipience, т.е. кариозни петна, 
както и контрол върху нивата на плака и степента на гингивално възпаление. 
10. В комбинация sIg A и нитрити в слюнчен секрет проявяват синергичен анти-
кариесен ефект. 
11. Верифицирана е значимостта на индикаторите PLI и GI в качеството им на 
предиктори за деструктивния кариозен процес. 
12. Съдържанието на нитрити в слюнката расте, за разлика от числовата стойност на 
показателите PLI и GI, в условия на покачване нивото на рН в устната кухина. 
13. В контекста на проведеното проучване относно въздействието на Candida 
albicans в устната кухина върху разпространението на зъбния кариес, можем да 
заключим, че тези микроорганизми не се характеризират с ролята на 
дефинитивен предиктор относно инициацията и прогресията на зъбния кариес 
сред децата страдащи от пиелонефрит и нефротичен синдром, както и при 
здравите участници от контролната група. 
14. При изготвянето и приложението на клиничните протоколи, с оглед реализиране 
на контрол върху кариозния процес, не бива да се неглижира степента на 
кооперативност от страна на пациентите в различните възрастови периоди на 
детството, както и склонността за колаборативно отношение на родителите, 
играещи възлова роля в контекста на мениджмънт на зъбния кариес. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
В контекста на конструиран модел за оценка на риска от кариес е проведено проучване 
сред пациенти в детска възраст страдащи от пиелонефрит и нефротичен синдром. 
Участие е взела и контролна група деца без общи заболявания. В рамките на 
изследването е приложен комплекс от: клинични индикатори, характеризиращи 
състоянието на твърдите зъбни структури, орално-хигиенния статус и гингивалните 
тъкани; маркери в слюнката (рН, кръв, нитрити, глюкоза, левкоцити, секреторен 
имуноглобулин А), както и поведенчески фактори с влияние върху зъбния кариес.  
На базата на получените резултати, можем да заключим, че децата страдащи от 
нефротичен синдром се отличават с най-висок риск от зъбен кариес. По-ниско е 
равнището на риск от инициация или прогресия на вече налични кариозни поражения 
на твърдите зъбни тъкани сред децата с диагностициран пиелонефрит. Като най-ниско е 
оценено нивото на риск при здравите деца. 
Направените констатации в хода на проучването относно орално-денталния статус на 
децата с болести на отделителната система, нефротичен синдром и пиелонефрит, 
акцентират по категоричен начин върху неотложността при реализиране на 
целенасочени, актуални на изискванията и особеностите на комплицираната клинична 
ситуация, терапевтични и профилактични действия. 
Далновидността и широкомащабното мислене в полза на пациента изискват от лекаря 
по дентална медицина активно да търси и поддържа сътрудничество от страна на 
специалисти педиатри и нефролози, в синхрон с потребностите на малките пациенти. 
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САМООЦЕНКА НА ПРИНОСИТЕ ВЪВ ВРЪЗКА С ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
 
 
Оригинални приноси: 
 
1. Оценен е рискът от зъбен кариес сред лица в детска възраст (от 0 до 18 
години) страдащи от заболявания на отделителната система- пиелонефрит и 
нефротичен синдром. 
2.  Конструиран е комплексен модел за оценяване равнището на риск от зъбен 
кариес сред деца с диагностициран нефротичен синдром и пиелонефрит. 
3. Приложена е комбинация от слюнчени маркери: рН, нитрити, кръв, глюкоза 
и левкоцити, в ролята на дефинитивни предиктори за оценка на риска от 
кариес сред пациенти страдащи от нефротичен синдром и пиелонефрит в 
детска възраст. 
4. Изследвано е нивото на секреторен имуноглобулин А в нестимулирана 
смесена слюнка в качеството на индикатор за оценка на риска от зъбен 
кариес сред участници с диагностициран нефротичен синдром и 
пиелонефрит. 
5. Акцентира се вниманието на клиницистите лекари по дентална медицина да 
организират провежданата от тях диагностична, профилактична и 
терапевтична дейност относно орално-денталния статус на децата страдащи 
от нефротичен синдром и пиелонефрит в съответствие с прийомите на 
превенция на риска от кариес. 
 
 
Приноси с потвърдителен характер: 
 
1. Потвърдена е ролята на клинични показатели отчитащи състоянието на 
твърдите зъбни тъкани като фактори за оценка на риска от зъбен кариес. 
2. Потвърдена е значимостта на поведенчески фактори като инструмент за 
оценка на риска от кариес. 
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